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Forord

Overvaegt og fedme har vaeret et stigende problem for folke-
sundheden i Danmark i de seneste artier. Flere og flere men-
nesker — voksne savel som barn — lever med vaegtproblemer
og de fysiske, sociale, og gkonomiske konsekvenser, som op-
star heraf. Overvaegt og fedme kan bl.a. resultere i alvorlige
folgesygdomme og nedsaette livskvaliteten for den enkelte pa
grund af stigmatisering, manglende trivsel, udelukkelse fra
arbejdsmarkedet og social eksklusion. Dertil udgear overveegt
og fedme en gkonomisk belastning for samfundets sund-
heds- og socialvaesen.

Der er ingen nemme Igsninger pa, hvordan udviklingen
vendes. Arsagerne til overvaegt og fedme er komplekse, og
der er behov for interventioner, der kan adressere disse arsa-
ger og skabe varige resultater i form af vaegttab eller andre
sundhedseffekter. Med stramningen af retningslinjerne for
fedmekirurgi fra 2010 er behovet for alternative behandlings-
former skaerpet. Danske Regioner har derfor nedsat en ar-
bejdsgruppe med det formal at skabe en faelles forstaelse af
regionernes rolle i behandlingen af overvaegt og fedme i Dan-

mark. Dette litteraturstudie er et samarbejde mellem DSI og
Danske Regioner og er knyttet an til arbejdsgruppens arbejde.
Studiet skal levere et bredt vidensfundament til alle, der arbej-
der med behandling af overvaegt og fedme i kommuner, regio-
ner, sundhedsmyndigheder og blandt private akterer.

Vi vil gerne takke medlemmerne af Danske Regioners
arbejdsgruppe om ikke-kirurgisk behandling af overvaegt og
fedme i regionerne, der Igbende har bidraget med relevant in-
put til udformningen af litteraturstudiet.

& o

Jes Segaard
Direkter, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Danske Regioner arbejder for at skabe en falles forstaelse af
regionernes rolle i behandlingen af overvaegt og fedme samt
en mere ensartet behandling pa tveers af regioner og kommu-
ner. Danske Regioner har som en del af dette arbejde initieret
dette litteraturstudie sammen med Dansk Sundhedsinstitut.

| Danmark savel som andre vestlige lande er forekomsten
af overvaegt og fedme blandt barn og voksne steget dramatisk
i de seneste artier, hvorfor der er behov for en malrettet indsats
overfor den stigende andel af mennesker med vaegtproblemer.

Ved at opsummere litteraturen indenfor de fire temaer:
effekt, gkonomi, organisering og patientperspektiver leverer
litteraturstudiet et bredt vidensfundament til at identificere al-
ternativer til fedmekirurgi og medikamentel behandling og
optimere behandlingstilbud til mennesker med overvaegt og
fedme.

Pa trods af massive metodologiske begraensninger i den
publicerede forskning pa dette omrade indikerer litteraturgen-
nemgangen, at uafhaengigt af hvilken intervention, der brin-
ges i anvendelse, er vaegttabet blandt deltagerne typisk beske-
dent. Ligeledes indikerer studier, der maler pa langsigtet ef-
fekt, at vaegttabet ofte ikke bibeholdes pa lang sigt. Derudover
viser litteraturen dog, at kombinerede interventioner, der ind-

drager bade kost, fysisk aktivitet og adfaerdsfokuserede tiltag i
den samme intervention, giver det bedste resultat. Derudover
er der fundet en tendens til, at adfaerdsfokuserede interventio-
ner har en bedre effekt pa lang sigt. Endelig synes familieinvol-
vering at veere afggrende for interventioner blandt barn. Set
fra et gkonomisk perspektiv indikerer litteraturen, at interven-
tioner med interventionsomkostninger under 2.500 kr. pr. del-
tager er det mest optimale. Gennemgangen peger imidlertid
0gsa pa, at der fortsat mangler viden om gkonomi og organi-
sering af behandlingen, fx hvilket regi behandlingen bedst
foregar i, hvilke aktgrer der bar vaere involveret, og hvilket de-
sign den givne intervention bedst fungerer med. Endelig viser
patientperspektivet, at der foreligger en stor udfordring i for-
hold til at sikre, at patienterne oplever, at sundhedsvaesenet
tilbyder en behandling, der opfattes som bade relevant, over-
kommelig og ikke-stigmatiserende.

Fremadrettet er der sdledes behov for ikke blot adaekvat
at dokumentere effekten af livsstilsinterventioner, men ogsa at
samtaenke effekt, gkonomi, organisering og patientperspekti-
ver ved implementeringen af livsstilsbehandling af overvaegt
og fedme i det danske sundhedsvaesen. M
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Introduktion

Overvaegt og fedme i den danske befolkning er et folkesund-
hedsproblem i vaekst.

Forekomsten af overveegt og fedme i Danmark er steget
med naesten 75 % fra 1987 til i dag. Blandt bgrn og unge er
der sket en tredobling i omfanget af overvaegt og fedme over
de sidste 30 ar. Aktuelt er knap 50 % af voksne danskere over-
vaegtige og 13 % svaert overvaegtige. Naesten 100.000 dan-
skere vejer sa meget, at de har problemer med deres helbred
som felge af deres vaegt (1, 2).

Denne udvikling kraever en fokuseret og systematisk
indsats for at forebygge og behandle de sundhedsmaessige
falger heraf og reducere de sociale og gkonomiske falgevirk-
ninger. Danske Regioner har nedsat en arbejdsgruppe med
det formal at skabe starre ensartethed i regionernes tilbud og
en felles forstaelse af regionernes rolle i behandlingen af
overvaegt og fedme i Danmark. Arbejdsgruppen har fokus pa
ikke-kirurgisk behandling af overvaegt og fedme (medicinsk
behandling undtaget). Dette litteraturstudie er et samarbejde
mellem DSI og Danske Regioner og er knyttet an til arbejds-
gruppens arbejde.

1.1 Formal

Litteraturstudiet har til formal at gennemga den internationale
litteratur om livsstilsbehandling af overvaegt og fedme. Littera-
turstudiet omfatter litteratur, der beskriver erfaringer med kon-
krete livsstilsrelaterede behandlingstilbud indenfor fglgende
temaer:

1. Effekt: Hvilke typer livsstilsrelaterede behandlingstilbud har
en positiv effekt, fx i form af vaegttab og/eller andre ef-
fektmal for forbedret sundhedstilstand?

2. @konomi: Hvad er omkostningerne ved disse behandlings-
tilbud, og hvad er forholdet mellem behandlingstilbudde-
nes effekter og omkostninger?

3. Organisering: Hvordan er disse behandlingstilbud organi-
seret?

4. Patientperspektiver: Hvordan vurderer patienterne deres
erfaring med tilbuddene?

Ved at opsummere litteraturen indenfor disse fire temaer skal
litteraturstudiet levere et bredt vidensfundament til alle, der
arbejder med omradet i kommuner, regioner, sundhedsmyn-
digheder og blandt private akterer for at identificere alterna-
tiver til fedmekirurgi og optimere behandlingstilbud til men-
nesker med overvaegt og fedme.

1.2 Baggrund

Fedme defineres som en tilstand, hvor maengden af fedt er for-
@get i en sadan grad, at det har konsekvenser for helbredet. Over-
vaegt og fedme defineres som oftest ud fra personens Body Mass
Index (BMI), som er forholdet mellem personens vaegt og hgjde.
Graenserne for henholdsvis overvaegt og fedme kan ses i neden-
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stdende tabel 1. | dette litteraturstudie omfatter begreberne over-
vaegt og fedme et BMI fra 25 til > 40. Risikoen for falgesygdom-
me @ges med stigende BMI. Nogle af de mest almindelige
falgesygdomme er diabetes type 2, hjertekarsygdomme, slidgigt
og forskellige former for cancer (3). | Sundhedsstyrelsens Oplaeg
til national handlingsplan mod sveer overvaegt fra 2003 angives
det initiale mal for behandling som et vaegttab pa ca. 10 % af
udgangsvaegten (4).

Tabel 1: Klassifikation af Body Mass Index (BMI)

< 18,5 Undervaegt
18,5-24,9 Normalvaegt
25-29,9 Overvaegt
30-39,9 Fedme

> 40 Sveer fedme

Udover de helbredsrelaterede problemer har overvaegt og fed-
me ofte arbejdsrelaterede, skonomiske og psykosociale konse-
kvenser for det enkelte individ, og Pedersen og Worre-Jensen
(5) vurderer ud fra udenlandske undersggelser, at fedme bela-
ster sundhedsvaesenet med 4-6 mia. kr. arligt, og at fedme re-
ducerer arbejdsudbuddet svarende til 5-9 mia. kr. arligt i Dan-
mark. Overvaegt og fedme har endvidere en social slagside,
idet de befolkningsgrupper, der hyppigst rammes, ogsa er kort-
uddannede eller star udenfor arbejdsmarkedet.

| Danmark bestar behandlingen af overvaegt og fedme i
dag primeert af livsstilsbehandling og fedmekirurgi. Medicinsk
behandling forekommer ogsa, men effekten er beskeden, og
de fleste midler er taget af markedet pa grund af bivirkninger.

Livsstilsinterventioner omfatter som regel kostomlaeg-
ning, @get fysisk aktivitet og adfaerdsaendringer — ofte i kombi-
nation. Denne type behandlingstiloud udbydes savel i den
kommunale som regionale sundhedssektor samt i skoler, pa
arbejdspladser mv. Der findes ligeledes en raekke private tilbud.
En delvis kortlaegning af regionernes tilbud til behandling af
svaer overvaegt og fedme fra 2010 viste, at regionernes ikke-
kirurgiske behandlingstilbud til overvaegtige varierer bade in-
ternt og pa tveers af regionerne i forhold til behandlingsmeto-
de/indhold, malgruppe og inklusionskriterier.

Med den tiltagende fedmeepidemi i befolkningen har
der ogsa over en arraekke veeret en stigning i antallet af fedme-
operationer. Operationerne er forbeholdt personer med sveer
fedme og felgesygdomme. Gastric bypass er den hyppigst an-
vendte procedure i Danmark. Denne behandlingsform har vist
den starste effekt i forhold til vaegttab og fastholdelse af vaegt-
tab, men involverer ogsa en risiko for kirurgiske og ernaerings-
maessige komplikationer pa kort og lang sigt, hvor sidstnaevnte
endnu ikke er fuldt kortlagt.

Den 1. januar 2011 blev der indfart nye retningslinjer for
visitation og henvisning til fedmekirurgi, som satte BMI-graen-
sen for personer uden fglgesygdomme op fra 40 til 50. Samti-



| Introduktion

dig blev den nedre aldersgraense andret fra 18 til 25 ar. Jf.
retningslinjerne er regionerne i gang med at etablere de indivi-
duelle medicinske behandlingsforlgb i sygehusvaesenet, som
patienterne skal gennemga for at kunne blive indstillet til ope-
ration. Praktiserende laege skal kunne henvise patientgruppen
til et sddan behandlingsforlgb, bl.a. under forudsaetning af at
patienten forinden har forsagt "serigs superviseret konventio-
nel vaegttabsbehandling” hos egen laege eller om muligt i
kommunalt regi. Retningslinjerne forudsaetter endvidere, at
det efter behandlingsforlgbet pa sygehuset samtidig er muligt
at henvise patienterne til opfglgende tiloud i kommunerne (6).

Tillige med spargsmalet om, hvordan den konventionelle
livsstilsbehandling skal udfares, rejser de nye retningslinjer spargs-
malet om, hvilke tiloud der kan gives til de borgere, som opfyldte
kriterierne for henvisning til fedmekirurgi far de nye retningslinjer,
men som nu falder udenfor malgruppen. Dette review skal ses
som et input til at besvare disse spgrgsmal. B

Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme
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2 Design og metode

2.1 Design

Litteraturstudiet undersgger international erfaring med livs-
stilsinterventioner, der har til formal at behandle overvaegt og
fedme. Der er fokus pa fire temaer: effekt, agkonomi, organi-
sation og patientperspektiv. Interventionerne skal vaere rettet
mod fglgende malgrupper:

e Gravide

e Bgrn/unge

¢ \oksne uden fglgesygdomme

e \oksne med falgesygdomme

e \oksne med psykiske sygdomme.

Disse malgrupper svarer til malgrupperne i Danske Regioners
arbejdsgruppe for ikke-kirurgisk behandling af overvaegt og
fedme i regionerne.

Der blev gennemfart sggninger i falgende litteraturdatabaser:

e PubMed

e Cochrane

e SveMed

e Embase

e Sociological Abstract.

Databaserne blev udvalgt i samarbejde med DSI og Danske Re-
gioners bibliotekar, Anne Ngrgaard-Pedersen, som ogsa gen-
nemfgrte sggningerne.

Sggningen omfattede oversigtslitteratur pa engelsk og
de nordiske sprog publiceret indenfor perioden 2002-2011.
Fedmekirurgi og medicinsk behandling af overvaegt og fedme
er ikke inkluderet i denne sggning. Segningen omfattede ikke
studier fra ikke-vestlige lande eller gra litteratur.

Forskellige databaser gar ikke ngdvendigvis brug af iden-
tiske spgetermer for de samme emner. Nedenfor beskrives
PubMed-sggningen som et eksempel. Den fulde sggning kan
ses i bilag A.

2.1.1 PubMed-sggning
Der er sagt pa felgende MESH-termer:

'Obesity’ OR ‘Morbid’ OR ‘Adiposity’ OR ‘Overweight’ OR
‘Body Mass Index’ OR “Exercise Therapy’ OR ‘Exercise’ OR ‘Be-
havior Therapy’ OR ‘Cognitive Therapy’ OR ‘Diet, Reducing’ OR
‘Diet’ OR ‘Fat-Restricted’” OR 'Diet Therapy’ OR "Weight Loss’
OR 'Drug Therapy’ OR ‘Anti-Obesity Agents’ OR Lifestyle inter-
vention’ samt NOT ‘surgery’ OR ‘surgical procedures’, ‘opera-
tive’ OR ‘operative surgical procedures’ OR ‘general surgery’.

Derudover sggte vi indenfor de specifikke malgrupper med
termerne:

a. 'Adult’
b. "Pregnancy’
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c. 'Diabetes Mellitus Type 2’

d. 'Cardiovascular Diseases’

e. 'Osteoarthritis” OR 'Osteoarthritis’, ‘Spine” OR 'Osteoarthri-

tis’, ‘Knee’ OR 'Osteoarthritis’, "Hip’

f. 'Neoplasms’, OR 'Breast Neoplasms’ OR ‘Uterine Neoplasms’
OR "Colorectal Neoplasms’ OR “Colonic Neoplasms’ OR ‘Kid-
ney Neoplasms’ OR "Pancreatic Neoplasms' OR ‘Esophageal
Neoplasms'’

. 'Mental Disorders’

. 'Child’, ‘Preschool’ OR ‘Infant’ OR ‘Adolescent’ OR "Young
Adult’.

> Q

Endelig blev der s@gt pa de fire temaer med termerne:

a. 'Costs and Cost Analysis’ OR ‘Cost-Benefit Analysis’ OR
‘Health Care Costs’

b. ‘Patient Satisfaction’ OR 'Obesity/therapy’ AND ‘Patient Sa-
tisfaction” OR ‘Consumer Satisfaction’ OR ‘Patient Accep-
tance of Health Care’ OR ‘Patient Compliance’

C. 'Obesity/therapy” AND ‘Organization and Administration’.

PubMed-sagningen genererede i alt 3.306 fund. Den fulde
sggning i de fem databaser gav i alt 4.720 fund.

2.2 Udveaelgelsesproces

De 4.720 fund blev i farste omgang sorteret af den bibliote-
kar, som foretog sagningen. Heraf fik forfatterne tilsendt de
umiddelbart relevante artikler og abstracts, som blev gen-
nemset farst af en projektassistent og derpa af forfatterne.
Vi valgte felgende typer publikationer i prioriteret raekke-
falge:

e Cochrane-reviews/MTV'er
e Metaanalyser

e Systematiske reviews

e Qversigtsartikler.

Af de abstracts og artikler, der blev udvalgt i farste runde, blev
der i alt udvalgt 81 artikler, som fordeler sig for litteraturstu-
diets fire temaer saledes:

Effekt: 52 artikler
@konomi: 5 artikler
Organisation: 22 artikler
Patientperspektiv: 5 artikler.

Ambitionen var at undersgge de fire ovennavnte temaer for
hver type intervention, der blev beskrevet i litteraturen. Dette
var dog ikke muligt pa baggrund af den inkluderede litteratur.
Fx undersgger langt hovedparten af publikationerne effekt af
interventionerne, mens de gkonomiske, organisatoriske og
patientrelaterede aspekter af interventionen ikke eller kun
delvist er beskrevet. Dermed er det ikke muligt at give en fyl-
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destggrende beskrivelse af samtlige fire temaer i relation til
den enkelte type intervention.

Der er en raekke overlap mellem de forskellige temaer.
Saledes henvises der fx i effektafsnittet til aspekter vedrarende
organisering, som igen navnes i afsnittet om organisering. Li-
geledes er der beskrivelser i afsnittet om patienttilfredshed,
som er taet knyttet til organiseringen af den enkelte interventi-
on. Disse overlap kan ikke undgas, da den overvejende del af
de inkluderede artikler har et direkte eller indirekte fokus pa
effekten af forskellige typer livsstilsinterventioner. Nar der alli-
gevel kun er fa overlap mellem artikler inkluderet under hvert
tema, skyldes det, at artiklerne er udvalgt pa baggrund af sag-
ningen til det enkelte tema. Sdledes kan en artikel indeholde
bade information om effekt og organisering, men fremkom-
mer den fx i effekts@gningen, tages den kun med under orga-
nisering, hvis den bidrager med ny viden. l

Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme
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3 Effekt

3.1 Karakteristik af litteraturen

| perioden fra 2002 til 2011 er der publiceret en lang raekke syste-
matiske reviews, metaanalyser og oversigtsanalyser, der omhand-
ler effekten ved livsstilsbehandling af overvaegt og fedme. | tabel
1 gives en oversigt over typer af publikationer og antal publikatio-
ner, der er inkluderet i naervaerende gennemgang af litteraturen
om effekt af livsstilsbehandling blandt udvalgte malgrupper. Det
skal bemaerkes, at i de tilfaelde, hvor der har vaeret et begraenset
antal systematiske reviews eller metaanalyser, har vi valgt ogsa at
inkludere udvalgte oversigtsartikler, som er fremkommet ved s@g-
ningen.

Faelles for alle publikationerne er, at de primaert bygger
pa RCT-studier fra vestlige lande med en overvejende selekte-
ret population af hvide kvinder. Langt hovedparten af de in-
kluderede RCT er sma, mangler tilstraekkelig information om
udvzelgelse af kontrol- og behandlingsgruppe og giver kun
begraenset indsigt i, hvorledes interventionerne er tilrettelagt
hvad angar varighed af interventionen, hyppighed af konsul-
tationer/aktiviteter og hyppigheden af malinger mv. Endelig
er det kun et mindretal af studierne, der undersgger langtids-
effekterne af den givne intervention. Dette resulterer i reviews
og metaanalyser, der udelukkende pa et overordnet plan gi-
ver indsigt i, hvilkke metoder der anvendes ved interventio-
nerne og saledes ikke giver konkrete anbefalinger til, hvorle-
des man skal udfere virkningsfulde interventioner i behand-
lingen af overvaegt og fedme hos de fem malgrupper. Som
folge heraf angiver disse reviews og metaanalyser heller ikke
ngdvendigvis et samlet estimat af vaegttabet pa tvaers af de
inkluderede studier, hvorfor det i disse tilfaelde heller ikke op-
gives nedenfor. | det fglgende rapporteres saledes primaert de
overordnede konklusioner vedrgrende effekt, som de er be-
skrevet i de inkluderede artikler.

3.1.1 Maleparametre

Ved litteratursagningen var der en forventning om, at interven-
tioner rettet mod livsstilsbehandling ikke udelukkende havde
vaegttab som udfald, men at andre sundhedseffekter kunne
inddrages i vurdering af interventionens effekt ved livsstilsbe-
handling. Gennemgangen viste imidlertid, at studierne pri-
meert fokuserede pa parametre relateret til veegttab, herunder:

e Reduktion i veegt (kg)

e Reduktion i BMI

e Taljemal

e Fedtprocent

e Fri fedtmasse (FFM (Free Fat Mass))

e Procentuel overvaegt (bgrn og unge interventioner).

Andre udfaldsmal, der blev analyseret i et fatal af studierne, var:

e Mortalitet

e Morbiditet, fx diabetes og astma

o Livskvalitet

e Kardiovaskulzere risikofaktorer, fx cholesterol, LDL, HDL
og hypertension

o Risikofaktorer relateret til diabetes, herunder glykaemisk
index, metabolisk syndrom og udviklingen af diabetes

e Diabetesrelaterede udfaldsmal (neuropati, retinopati,
nefropati og andre diabeteskomplikationer)

e QOsteoartrose relaterede mal (WOMAC, smerter, inflam-
mation, ledbelastning og funktionsniveau)

e Fysisk aktivitet

e \/iden om ernaring

e Forzeldreinvolvering (bern og unge interventioner).

Tabel 2: Oversigt over udvalgt litteratur vedrerende effekt ved livstilsinterventioner

Malgruppe Publikationer inkluderet

Voksne uden fglgesygdomme

22 systematiske reviews og metaanalyser

Voksne med falgesygdomme

Voksne med diabetes 2

1 systematisk review og 5 oversigtsartikler

Voksne med hjertekarsygdom 2 oversigtsartikler

Voksne med osteoartrose

1 systematisk review og 2 oversigtsartikler

Voksne med cancer 2 oversigtsartikler

Voksne med psykisk sygdom

2 systematiske reviews og metaanalyser samt 4 oversigtsartikler

Gravide 5 systematiske reviews og metaanalyser

Barn og unge

17 systematiske reviews og metaanalyser
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| Effekt

Blandt gravide var der fokus pa en raekke andre udfaldsmal
end dem, der undersgges i de gvrige malgrupper. Blandt gra-
vide var udfaldsmalene saledes:

e Vaegtegning under graviditet
e Praeeklampsi

e Hypertension

e Graviditetsdiabetes

e Kejsersnit

e Postpartum blgdning/infektion
e Praeterm fadsel

e Barnets fadselsvaegt

e Apgar score.

Studiepopulationerne i de enkelte studier defineres som regel
med udgangspunkt i deltagernes BMI, hvor de betragtes som
overvaegtige ved et BMI > 25 og som fede ved et BMI > 30.
Undtaget herfor er studier blandt bgrn og unge, hvor man i
stedet definerer overvaegt og fedme ud fra afvigelser fra nor-
male vaegtkurver og/eller BMI index hos barn.

3.2 Effekter ved livsstilsbehandling af over-
vaegt og fedme

3.2.1 Voksne uden fglgesygdomme
En lang raekke systematiske reviews og metaanalyser har samlet
viden vedrgrende livsstilsbehandling blandt voksne. Den falgende
gennemgang kondenserer viden fra to Cochrane-reviews (7, 8),
to MTV rapporter (9, 10) og 18 systematiske reviews og metaana-
lyser publiceret i perioden fra 2003 til 2011 (11-27).

| den seneste MTV fra 2011 undersgges langtidseffekten (>
18 maneder efter randomisering) af multikomponente interven-
tioner, hvilket vil sige kombinerede interventioner, der fx indehol-
der bade fysisk aktivitet, kost og adfeerdsfokuserede interventio-
ner. | alt 12 RCT-studier med en opfalgningstid fra 18-54 mane-
der opfyldte kriterierne. Studierne blev inddelt i fire grupper i
relation til formal og kontrolgruppe ved studierne: 1) multikom-
ponent intervention vs. normal behandling, 2) multikomponent
intervention med fokus pa diaet, 3) multikomponent intervention
med fokus pa fysisk aktivitet, 4) multikomponent intervention
med andet fokus. Generelt viste studierne, at veegtaendringerne
var beskedne, og at deltagerne hyppigt tog vaegt pa igen i de
studier, der havde lang opfelgningsperiode. Hvad der er et klinisk
meningsfuldt vaegttab, er endvidere ikke entydigt, og det er der-
for vanskeligt at definere, hvorvidt studierne er effektive. Dette
sammenholdt med metodologiske problemer, sma populationer
og hgj frafaldsrate ger det svaert at give et overbevisende bud pa,
hvilke interventioner der giver det bedste resultat (9).

| de to Cochrane reviews undersages henholdsvis fysisk
aktivitet og psykologiske interventioners effekt blandt over-
vaegtige eller fede deltagere (7, 8).

| gennemgangen af interventioner rettet mod fysisk aktivitet
inkluderedes 41 RCT-studier med en varighed pa 3-12 maneder
(inkl. opfelgning) og med mindre end 15 % frafald. Interven-
tionerne rettet mod fysisk aktivitet bestod af felgende tree-
ningsformer: 1) gang (23 studier), 2) cykling (10 studier), 3) let
lgb/jogging (8 studier), 4) vaegttraening (8 studier), 5) aerobic (5
studier), 6) lgbebandstraening (5 studier), 7) trappegang (2 stu-
dier), 8) dans, boldspil, gymnastik, roning, vandgymnastik (1
studie)'. Det primaere udfald i studierne var vaegt/BMI eller lig-
nende. Sekundaere udfald var serum lipider og glukose, systo-
lisk og diastolisk blodtryk samt bivirkninger. Generelt viste stu-
dierne et mindre vaegttab. | metaanalysen med sammenligning
mellem dizet og fysisk aktivitet vs. dizet alene var der et vaegt-
tab pa 1,1 kg i interventionsgruppen. Tilsvarende var der et
vaegttab pa 1,5 kg ved hgj-intensitetstraening ved sammenlig-
ning mellem hgj-intensitetstraening og lav-intensitetstraening.
Herudover blev der ikke rapporteret om forskelle mellem for-
skellige treeningsformer. Endelig var der en raekke effekter pa
sekundzere udfald (blodtryk, lipider og glukoseindhold), uagtet
om der blev observeret et vaegttab (8).

| gennemgangen af studier med saerligt fokus pa psyko-
logiske interventioner er udvalgt 36 RCT-studier med en varig-
hed af interventionen inkl. opfglgning pa 12-156 uger og med
et frafald pa < 15 %. Psykologiske interventioner indbefatter
her adfaerdsfokuserede interventioner, kognitive interventio-
ner, afspaendingsinterventioner og to studier omhandlede hen-
holdsvis en psykoterapeutisk og en hypnoseterapi-intervention.
Adfaerdsfokuserede interventioner indbefatter selvkontrolleret
eller terapeutkontrolleret behandling, stimulus kontrol, “stages
of change”-modellen, selvmonitorering, problemlgsning og
malseetning, sensibilisering, adfeerdsmodificering. Deltagere i
adfaerdsfokuserede interventioner tabte 2 kg mere end delta-
gere i kontrolgruppen, som ikke modtog behandling. Forskel i
vaegttab var evident ved bade kortere (< 12 maneder) og laen-
gere opfelgningstid (> 12 maneder). | studier med mindre end
12 maneders opfelgning var der et signifikant starre vaegttab
blandt deltagere i mere intensive interventioner sammenlignet
med mindre intensive interventioner. Kun ét studie undersggte
intensitet og langsigtet effekt. Dette studie viste et marginalt
storre vaegttab. Generelt synes adfeerdsfokuserede og kogniti-
ve interventioner primaert at veere effektive i kombination med
fysisk aktivitet og/eller kostinterventioner (7).

Langsigtede effekter af forskellige kostinterventioner er
undersggt i et systematisk review af Avenell et al. i 2004 (12).
Reviewet inkluderer 26 RCT med en opfglgningsperiode fra
tolv maneder til fem dar, der undersgger henholdsvis fedtfattige
dizeter, kaloriefattige diseter, meget kaloriefattige dizeter og
kulhydratfattige dizeter. Konklusionerne er i hgj grad begraen-
set af, at langt de fleste studier er sm& med store metodologi-
ske problemer. Det konkluderes derfor, at der er lille evidens for
brugen af andre dizeter end fedtfattige dizeter, hvilket dog ikke
skal betragtes som en ekskludering af de avrige dizeter, da det

1 Tallene summeres ikke op til det samlede antal, da 18 studier undersggte flere aktiviteter, mens 23 studier kun undersggte en enkelt aktivitet.
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ikke kan afvises, at disse kan have en effekt. Dog diskuteres
det, at der ved kulhydratfattige dizeter er fundet en starre risiko
for hjertekarsygdom, knogleskarhed og nyresten.

Af andre alternative interventioner, der er undersggt i de
systematiske reviews, skal naevnes internetbaserede lasninger
(11, 20, 24), akupunktur (16) og grupperadgivning (21). Det se-
neste review vedrgrende internetbaserede lasninger indikerer et
potentiale i forhold til fastholdelse af deltagere og vaegttab, hvil-
ket kan synes lovende. Den store variation i de internetbaserede
lzsninger i sammenhaeng med de fortsat store frafald og meto-
dologiske udfordringerne ved de enkelte studier giver dog ikke
mulighed for at give et entydigt billede af effekterne ved internet-
baserede lgsninger (11). Akupunktur viser tilsvarende lovende
resultater, i det der ses et signifikant vaegttab ved akupunktur i
sammenligning med bade livsstilsinterventioner og medicinsk be-
handling. De inkluderede studier er desvaerre af en sa ringe me-
todologisk kvalitet, at effekterne skal fortolkes med forsigtighed
(16). Et enkelt review undersgger forskellen mellem individuel og
gruppebaseret radgivning om livsstil og ernaering. Grupperne be-
star af 5-12 deltagere, hovedsagelig kvinder. Resultatet viste et
signifikant starre vaegttab ved den gruppebaserede radgivning,
som muligvis kan forklares ved en peer-gruppe effekt. Ogsa disse
studier har store metodologiske problemer, hvorfor flere velud-
forte studier er ngdvendige for at bekraefte effekten ved grup-
pebaseret radgivning (21).

Resultaterne i de resterende systematiske reviews og me-
taanalyser reflekterer langt overvejende de samme tendenser
som beskrevet ovenfor. De vil derfor ikke blive gennemgaet
separat. Det skal dog bemaerkes, at sammenligning og konklu-
sioner mellem de forskellige reviews besvaerliggeres, da der er
tale om forskellige inklusionskriterier og forskelligt fokus mel-
lem studierne.

Samlet set synes studierne at indikere, at saerligt kombi-
nerede interventioner, der fokuserer pa bade fysisk aktivitet,
dizet og adfeerdsfokuserede interventioner, giver et bedre
vaegttab pad lang sigt. Vaerd at bemaerke er det dog, at de
positive resultater, der oftest rapporteres i kortsigtede inter-
ventioner, synes at blive reduceret, hvis deltagerne falges over
laengere tid. En undtagelse er muligvis adfeerdsfokuserede
interventioner, der ogsa efter laengere opfglgning rapporterer
om signifikante vaegtreduktioner sammenlignet med kontrol-
grupper. Dertil kommer, at mere intensive interventioner med
hyppigere konfrontationer, hyppigere traening, laengere varig-
hed etc. synes at vaere mere effektive i forhold til vaegttab og
muligvis 0gsa pa leengere sigt opretholdelse af vaegttab. Ko-
stinterventioners selvstaendige betydning for veegttab er fort-
sat usikker, da studier vedrgrende kostinterventioner — som
de gvrige interventioner — er begraenset af metodologiske
svagheder. Endelig er effekten af alternative interventioner
som internetbaserede Igsninger, akupunktur og gruppebase-
ret radgivning endnu ikke tilstraekkeligt afdaekket til, at disse
kan anbefales som et alternativ til gvrige livsstilsinterventio-
ner.

12 Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme

3.2.2 Voksne med folgesygdomme

Type 2 diabetes

Litteratursagningen af livsstilsbehandling blandt voksne med
type 2 diabetes identificerede et Cochrane-review publiceret i
20009 (28). Derudover er der i den falgende gennemgang in-
kluderet fem oversigtsartikler, der beskriver tilgaengelig viden
om interventioner rettet mod diabetikere (29-33).

Cochrane-reviewet af Norris et al. undersgger langtids-
effekten af vaegttabsinterventioner blandt voksne med type 2
diabetes (28). Langtidseffekten er i dette studie defineret som
et ar eller mere, hvilket vil sige, at der fra randomisering til
den sidste maling i studiet skal vaere minimum tolv maneder,
uagtet varigheden af selve interventionen. Der er inkluderet
22 studier med opfelgningstid pa 1-5 ar og interventionsva-
righed fra 10 uger til 5 ar. Interventionerne indbefattede bade
kostinterventioner, adfaerdsrelaterede interventioner og/eller
fysisk aktivitet. Resultatet viste, at sammenlignet med saed-
vanlig behandling gav vaegttabsinterventioner kun et mindre
vaegttab hos interventionsdeltagerne (1,7 kg). Reviewet viser
endvidere, at de stgrste vaegttab kan observeres hos personer,
der deltog i multikomponentinterventioner med meget lavt
kalorieindtag kombineret med adfaerdsfokus og fysisk aktivi-
tet (~ 8 kg). Derudover var der en tendens til reduktion i mid-
delglukoseniveau (HbA1c), systolisk og diastolisk blodtryk
samt kolesterol. Der var ingen data pa mortalitet, morbiditet,
livskvalitet eller bivirkninger. P& baggrund af disse resultater
konkluderes det, at det er svaert at opna permanente vaegttab
blandt overvaegtige personer med type 2 diabetes, men det
fremhaeves samtidig, at der er behov for studier med bedre
metodologiske forudsaetninger i form af fokus pa design, fra-
fald, follow-up mv. for en bedre afdaekning af interventioner-
nes potentiale (28).

Fire ud af fem inkluderede oversigtsartikler fokuserer pa
forskellige typer af fysisk aktivitet, herunder kredslgbstrae-
ning, styrketraening og udholdenhedstraening (30-33). Feelles
for artiklerne er, at de i hgj grad baserer konklusionerne pa
studier blandt voksne uden fglgesygdom eller blandt normal-
vaegtige med faglgesygdom. | studiet af Hansen et al. refereres
det, at fysisk aktivitet forbedrer glykaemisk kontrol, middel-
glukoseniveau (HbA1c), reducerer fedtprocent, lipidindhold i
blod og arterielt blodtryk hos personer med type 2 diabetes
(31). Derudover finder forfatterne, at varighed (forstdet som
fx flere ar/livsvarig traening) og frekvens af treening @ger ef-
fekten pa en raekke af ovenstaende parametre. Varighed af
traeningssession og styrketraening menes yderligere at for-
bedre den glykaemiske kontrol hos personer med type 2 dia-
betes. Endelig beskrives det, at hgj-intensitets intervaltraening
er effektiv i forhold til insulinfalsomhed hos personer med
type 2 diabetes, men derimod ikke har en effekt pa fedtpro-
cent hos overvaegtige patienter. | reviewet gives der imidlertid
ikke et klart svar pa, om de ovennaevnte effekter kan reprodu-
ceres blandt overvaegtige personer med type 2 diabetes (31).
| studiet af Hills et al. fremhaeves det, at der er en raekke bar-



| Effekt

rierer for at falge retningslinjer om fysisk aktivitet blandt over-
vaegtige personer med type 2 diabetes, herunder bade fysi-
ske, psykiske og psykosociale barrierer (32). Disse barrierer
ber inddrages ved planlaegningen af traeningsmodaliteter
blandt overvaegtige type 2 diabetes patienter for at opna den
bedste compliance til interventionen (32).

To ud af de fem oversigtsartikler omhandler kostinterven-
tioner (29, 33). | artiklen af Janosz et al. gennemgas effekterne
af de mest anvendte disettyper (meget kaloriefattig diset
(VLCD), kaloriefattig diset (LCD), fedtfattig dizet, kulhydratfat-
tig diset, middelhavskost, maltidssubstitution og portionsud-
malte, praefabrikerede madltider) (33). Gennemgangen viser
ikke noget entydigt resultat og er igen baseret pa kostinterven-
tionsstudier generelt og ikke ngdvendigvis malrettet overvaeg-
tige personer med type 2 diabetes. Derudover er viden om
langtidseffekterne af interventionerne ofte begraensede. | sam-
menligningen mellem VLCD og LCD indikeres det, at VLCD gi-
ver det starste veegttab ogsa pa leengere sigt. Kulhydratfattig
diset menes at give en bedre effekt pa VLDL (very low-density
lipoprotein), hvilket synes at vaere et argument i forhold til pa-
tienter med kardiovaskulaer risiko, herunder diabetespatienter.
Tilsvarende er kost med hgijt indhold af (enkelt)umaettede fedt-
syrer (middelhavskost) en fordel, da der er pavist en beskyt-
tende effekt i forhold til hjertekarsygdom ved hgijt indtag af
umeaettede fedtsyrer fremfor maettede fedtsyrer. Endelig kan
maltidssubstitution eller portionsudmalte, praefabrikerede mal-
tider vaere en fordel, da de kan bidrage til at skabe en struktur
omkring maltidet, som ofte kan vaere et problem blandt over-
vaegtige personer (33). | reviewet af Lee & Fujioka anbefales
det, at personer med insulinresistens vaelger en kulhydratfattig
diset og undgar fedtfattige/kulhydratrige diseter, med mindre
de giver et sidelgbende vaegttab. Dette skyldes, at fedtfattige/
kulhydratrige dizeter kan pavirke blodsukker og triglyceridni-
veau i negativ retning (29).

Samlet set er der ogsa blandt personer med diabetes
type 2 en manglende evidens grundet fa og generelt metodo-
logiske svage studier med hgijt frafald blandt de fa RCT-studi-
er, der findes. Erfaringer og anbefalinger med livsstilsinterven-
tioner til patienter med type 2 diabetes er sdledes som oftest
baseret pa viden fra behandling i den generelle befolkning
uden anden sygdom.

Hjertekarsygdom

Erfaringerne vedrgrende livsstilsbehandling blandt voksne
med hjertekarsygdom baseres pa to oversigtsartikler, der skit-
serer viden og erfaring med vaegtreducerende interventioner
(34, 35).

Som ved programmer for andre malgrupper fokuseres pa
fysisk aktivitet, kost og adfaerdsfokuserede interventioner. | ar-
tiklen af Ades et al. beskrives flere mindre studier, der med eller
uden kostvejledning/dizet har indfart fysisk aktivitetsregimer til
deres patienter med hjertekarsygdom (35). Forfatterne argu-
menterer for, at der efter stresstest (motions tolerance test) bar
implementeres hgj-kalorieforbrug traening (3.000 kcal/ugent-
ligt) blandt hjertekarpatienter, da dette i et tidligere studie har

givet et dobbelt sa stort vaegttab sammenlignet med en mere
moderat motionsindsats (7-800 kcal/ugentligt). Forfatterne op-
stiller en raekke anbefalinger, hvad angar intensitet, frekvens,
varighed og type af motion. Forudsat personens initiale niveau
ved traeningsstart anbefales det, at intensiteten er 60-70 % af
maksimal kapacitet, frekvensen ber vaere 5-7 dage om ugen,
varigheden bgr vaere 45-60 minutter pr. gang, og typen af mo-
tion bgr involvere de store muskelgrupper, hvorfor fx gang, lab,
cykling eller ellipsetraening anbefales. For det bedste resultat
ber traeningen felges op af en varieret, kalorierestriktiv dizet
samt en adfeerdsfokuserende intervention, der statter og facili-
terer en varig, permanent adfaerdsaendring hos personer med
hjertekarsygdom (35). Disse anbefalinger synes at vaere i over-
ensstemmelse med retningslinjer fra The American College of
Sports Medicine, som refereres i den tidligere artikel af Kok-
kinos & Moutsatsos (34). Eneste undtagelse er en skzerpelse af
frekvensen, for sa vidt at man i de tidligere retningslinjer anbe-
falede motion 3-5 gange om ugen fremfor 5-7 gange om
ugen. Tilsvarende argumenteres der for en afbalanceret diaet,
gerne middelhavskost som tilgodeser alle ernaeringsmaessige
behov og ikke forventes at have uhensigtsmaessig indflydelse
pa den bagvedliggende hjertekarsygdom (34).

Samlet set anbefales det, at der indgdr vaegtradgivning,
herunder i saerdeleshed programmer for fysisk aktivitet, blandt
voksne med hjertekarsygdom, da dette har vist sig effektivt — ikke
kun i henhold til at skabe vaegttab, men maske i hgjere grad til at
skabe positive sundhedsgevinster i forhold til diagnosen.

Osteoartrose

Den fglgende gennemgang af effekt ved livsstilsinterventioner
blandt voksne med osteoartrose er baseret pa et systematisk
review publiceret i 2011 og to oversigtsartikler fra henholdsvis
2006 og 2008 (36-38).

Det nyligt publicerede systematiske review inkluderer ti stu-
dier blandt personer med osteoartrose i knaeled, hvoraf fem vur-
deres til at have hgj metodologisk kvalitet, mens de gvrige fem
studier har lav metodologisk kvalitet (38). Resultaterne i reviewet
baseres kun pa de fem studier med hgj metodologisk kvalitet.
Studierne finder kun mindre eller moderate vaegtreduktioner. P&
trods heraf vurderes der at vaere evidens for, at kost og/eller fysisk
aktivitetsinterventioner giver smertelindring pa kort (6 maneder)
og lang sigt (18 maneder), forbedring af ledbelastning, funktions-
niveau, udholdenhed og mobilitet samt psykologisk velbefinden-
de. De starste effekter opnas ved kombination af kost og fysisk
aktivitet. Det skal bemaerkes, at effekterne forklares ud fra fal-
gende antagelser: 1) fysisk aktivitet forbedrer funktionel status, 2)
kost/diget forbedrer selvrapporteret mal, og 3) kost/dizet og fysisk
aktivitet forbedrer bade funktionel status og selvrapporterede
malinger (38).

| de to oversigtsartikler er der tilsvarende fokus pa nogle
af de samme originalstudier som i det systematiske review (36,
37). Effekterne er sdledes de samme som rapporteret i det
ovenstdende. Derudover er der i begge studier et fokus pa, at
interventionerne bear fglges op af en kognitiv, adfaerdsfokuse-
ret intervention, da dette kan bidrage til en forbedret oprethol-
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delse af vaegttabet, ogsa efter at interventionen er afsluttet
(36, 37).

Cancer

Initialt @nskede vi at inkludere studier, der sa pa livsstilsbehandling
blandt patienter med cancertyper med kendt fedmeaetiologi
(brystcancer, coloncancer, levercancer, pancreascancer, spise-
rgrscancer). Litteraturen om konkrete interventioner mod over-
vaegt og fedme viste sig imidlertid begraenset, da langt hovedpar-
ten af studierne omhandlede atiologien mellem overvaegt og
fedme og cancerudvikling eller overlevelse efter vaegttab blandt
cancerpatienter. Naerveerende gennemgang bygger saledes ude-
lukkende pa to oversigtsartikler blandt brystcancer patienter pub-
liceret i henholdsvis 2002 og 2006 (39, 40).

Livsstilsbehandling anses ogsa pa dette omrade at skulle
favne en palet af bade fysisk aktivitet, kost og adfeerdsfokuse-
ret intervention. Baseret pa en raekke mindre studier og pa an-
befalingerne fra en raekke nordamerikanske aktarer pa cancer-
omradet (American Cancer Society, Canada’s Steering Commit-
tee on Clinical Practice Guidelines for the Care and Treatment
of Breast Cancer, British Columbia Cancer Agency og Abra-
hamson Cancer Center of the University of Pennsylvania) be-
skrives der en raekke anbefalinger i artiklen af Rooney & Wald
(39). Det anbefales, at overvaegtige kvinder med brystkraeft bar
tabe sig ca. ¥2-1 kg om ugen med assistance fra den behand-
lende onkolog samt spise en kost, som baseres pa fuldkorn,
grentsager og frugt, og som minimerer indtaget af fedt og al-
kohol. Det fremhaeves, at der skal fokuseres pa sund kost frem-
for diset, nar der er tale om cancerpatienter. Anbefalingerne
vedrgrende fysisk aktivitet falger tidligere anbefalinger blandt
fx voksne med hjertekarsygdomme, hvilket vil sige moderat in-
tensitet 3-5 gange pr. uge, men gerne dagligt med minimum
20-30 minutter med uafbrudt aktivitet, og typen af traening
skal involvere de store muskelgrupper, hvilket vil sige, at gang
og cykling er ideelt. Der beskrives ogsa en raekke undtagelser
for anbefalingerne vedrarende fysisk aktivitet. Generelt bgr
hgj-intensitetstreening undlades under behandling (potentiel
immunosuppressiv effekt), og maengden af fysisk aktivitet ber
tilpasses den enkeltes fysiske form, sygdom og behandlingsto-
lerance. Mere specifikt ber traening undgas eller modificeres
ved feber > 40 C, neutropeni og/eller anaemi, og ved risiko for
bakteriel infektion eller blgdning ber svemning og kontaktsport
undlades. Ved neurologiske komplikationer skal aktiviteter, der
kraever koordinering og balance, undgas. Ved dyspng, kvalme,
dehydrering, traethed og muskelsvaghed bgr traening tilpasses
niveau. Ved svaer lymfadem (overekstremitet) bgr overekstre-
mitetstraening undlades, og endelig bgr man ved knoglemeta-
staser, smerte eller osteoporose undga aktiviteter, der gger risi-
koen for frakturer (39). Mindre udferligt, men med samme
konklusion, beskrives en lang raekke af de samme resultater og
anbefalinger i artiklen af Chlebowski et al. (40).

Samlet set synes de anbefalinger, der beskrives i det ovensta-
ende, at veere af en karakter, hvor de ogsa kan henfares til
andre grupper af voksne med cancer og dermed ikke kun
specifikt gaelder for kvinder med brystcancer. Det synes séle-
des vigtigt ngje at overveje, hvilken dizet den overvaegtige
cancer patient skal tilbydes, og der bgr laves konkrete tiltag
for at fortsaette eller pabegynde fysisk aktivitet tilpasset den
enkeltes niveau.

3.2.3 Voksne med psykisk sygdom
Da litteratursggningen kun identificerede fa systematiske re-
views, der omhandlede livsstilsbehandling blandt voksne med
en psykisk sygdom, har vi valgt ogsa at inkludere udvalgte over-
sigtsartikler, der belyser interventioner blandt personer med
psykisk sygdom?. Samlet set bygger den fglgende gennem-
gang saledes pa to systematiske reviews (41, 42), herunder et
Cochrane-review blandt voksne med skizofreni, samt fire over-
sigtsartikler omhandlende bade kostinterventioner, kognitive-
og adfeerdsfokuserede interventioner og interventioner med
fokus pa fysisk aktivitet blandt personer med henholdsvis skizo-
freni (43), psykisk sygdom generelt (44) og blandt personer, der
tager antipsykotisk medicin (45, 46).

| Cochrane-reviewet er inkluderet tre studier, der om-
handler livsstilsbehandling af overvaegt og personer med skizo-
freni (42). Alle tre interventioner indeholdt radgivning om kost-
vaner individuelt eller i gruppesessioner. Kun et enkelt af studi-
erne havde tilknyttet en motionskoordinator, der yderligere
stattede patienten i at dyrke motion mellem sessionerne. Inter-
ventionerne varede mellem 12 og 16 uger og blev sammenlig-
net med kontrolgrupper, der modtog standardbehandling.
Vaegt- og BMI-reduktion var evident pa tveers af studierne
(gennemsnitlig forskel i veegttab 1,69 kg), og i forleengelse
heraf var der signifikant flere personer i interventionsgruppen,
der oplevede et vaegttab pa > 10 %. Et enkelt studie rapporte-
rede stgrre patienttilfredshed i interventionsgruppen, men
bortset fra det var gvrige resultater tvetydige, hvad angik para-
metre som mentalt og fysisk helbred. | det andet systematiske
review/metaanalyse blandt voksne med skizofreni er inkluderet
ti studier, hvoraf kun de seks omhandlede behandling af over-
vaegt og fedme, mens de gvrige havde et forebyggende per-
spektiv (41). Interventionerne var henholdsvis kognitive og ad-
faerdsfokuserede interventioner, kostradgivning og kombineret
kost og fysisk aktivitet med en varighed fra otte uger til seks
maneder. | metaanalysen blev der ikke skelnet mellem forebyg-
gende og behandlende interventioner, men det blev rapporte-
ret, at der ikke var forskel i resultatet mellem de to subgrupper.
Samlet set var der séledes en signifikant reduktion i veegt og
BMI i interventionsgrupperne (gennemsnitlig forskel i vaegttab
pa 2,56 kg). Det blev endvidere vist, at der ikke var signifikante
forskelle i det gennemsnitlige vaegttab mellem gruppe- og indi-
viduelle interventioner og mellem kognitiv og adfaerdsfokuse-

2 Bemaerk der er kun sggt p& generisk term, ikke specifikke diagnoser.
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rede interventioner vs. kostradgivning. Dog indikerede resulta-
terne en bedre effekt af individuelle konsultationer fremfor
gruppeinterventioner.

De fire oversigtsartikler, der yderligere inddrager ikke-ran-
domiserede studier, er i overensstemmelse med ovenstaende
fund, og det konkluderes, at der er behov for yderligere studier
for at kunne vurdere, hvilke interventioner der m est effektivt re-
ducerer vaegt blandt patienter med psykisk sygdom (43-46).

Gravide

Gennemgang af interventioner med fokus pa overvaegt og
fedme hos gravide afgreenser sig fra studier, der fokuserer pa
interventioner hos kvinder pre- og postpartum og altsa dermed
0gsa livsstilsbehandling af infertile kvinder. | naervaerende gen-
nemgang rapporteres effekter pa baggrund af tre systematiske
reviews (47-49) og to Cochrane reviews, der fokuserer hen-
holdsvis pa energi og proteinindtag under graviditet og pa fy-
sisk aktivitet blandt gravide kvinder med graviditetsinduceret
diabetes (50, 51). Flere af originalstudierne indgar i flere af de
systematiske reviews.

Cochrane-reviewet vedrgrende energi- og proteintilskud
omhandler primaert kosttilskud til underernaerede kvinder, men
fire studier omhandler restriktion af energi og protein blandt
overvagtige gravide kvinder, herunder et mindre dansk studie
(50). Studierne viser en mindre vaegtforagelse blandt kvinder,
der havde et restriktivt energi- og proteinindtag sammenlignet
med kvinder uden denne begraensning i indtag (~230 g/ugent-
ligt). Men resultatet indikerer endvidere, at restriktionen mulig-
vis reducerer fostervaeksten og derudover ikke har nogen posi-
tiv effekt pa praeeklampsi eller graviditetsrelateret hypertensi-
on. Studierne rapporterer ikke, om restriktionen i energi- og
protein har en effekt pa risikoen for kejsersnit eller pa vaegten
postpartum. Samlet set konkluderes det derfor, at energi- og
proteinrestriktion ikke kan anbefales til gravide (50). De tre av-
rige systematiske reviews, som ogsa undersgger diseter med
eller uden radgivning med henblik pd at begraense veegtfor-
@gelsen under graviditet, finder tilsvarende ingen eller mindre
effekt pa vaegtforagelsen under graviditet (47-49). Derudover
var der ingen effekt pa hverken faktorer relateret til den gravide
kvinde, herunder kejsersnit, igangsaettelse af fadsel, praeterm
fadsel, praeeklampsi, hypertension, graviditetsinduceret diabe-
tes eller postpartum blgdning eller infektion, eller pa faktorer
relateret til barnet, herunder faktorerne fgdselsvaegt og Apgar
score (47-49).

Fysisk aktivitet som intervention blandt gravide kvinder
er undersagt i to af de systematiske reviews (48, 49) samt i
Cochrane-reviewet, hvor der udelukkende undersgges fysisk
aktivitet blandt kvinder med graviditetsinduceret diabetes
(51). Reviewet af Dodd et al. inkluderer to mindre studier med
fokus pa kredslgbstraening og/eller styrketraening. Det ene
studie fandt ingen effekt pa udfald relateret til moderens eller
barnets sundhedstilstand, mens det andet studie fandt en re-
duktion i insulinbrug blandt 20 kvinder (48). | det systemati-
ske review af Ronnberg et al. rapporteres tilsvarende ingen
signifikante effekter pa moderens vaegtforggelse under gravi-

ditet (49). Det skal papeges, at flere af studierne i dette re-
view udelukkende indeholder rddgivning om motion og der-
med ikke giver svar pa, om de gravide kvinder ogsa i praksis
er mere aktive under graviditeten. | Cochrane-reviewet inklu-
deres fire studier med hgj intensitetstraening, men ingen stu-
dier blev fundet af en starrelse eller kvalitet, der gav anled-
ning til at konkludere pa effekten af treening blandt kvinder
med graviditetsinduceret diabetes (51). Det konkluderes der-
for, at der er insufficient evidens til at radgive om fysisk aktivi-
tet blandt gravide med diabetes, men at man umiddelbart
kan taenke, at fysisk aktivitet under graviditet kan fare til
bedre graviditetsvaner postpartum, hvilket pa laengere sigt
kan give sundhedsgevinster for kvinden (51).

Samlet set synes de inkluderede studier ikke at give et
entydigt billede af, hvilke interventioner der effektivt kan re-
ducere uhensigtsmaessige vaegtstigninger under graviditeten
uden risiko for fosteret. Den manglende evidens skyldes i hgj
grad, at hovedparten af studierne inkluderer fa deltagere, og
at variationen i udfaldsmal er relativ stor.

Barn og unge
Litteraturen pa barn- og ungeomradet kan traditionelt opdeles
i barn i farskolealderen, barn i skolealderen og unge samt na-
turligvis kombinationen af disse grupper. Der er dog ingen klar
alderskategorisering i forhold til disse grupper, og det afhaen-
ger derfor af det enkelte studie, hvorledes man definerer hen-
holdsvis barn og unge. Der findes meget litteratur om bgrn og
fedme, men en hel del af denne litteratur beskaeftiger sig med
forebyggelse af overvaegt og fedme i eksempelvis skoler og har
saledes ikke fokus pd, hvorledes man skal behandle barn, der
allerede er blevet overvaegtige eller fede. Den fglgende beskri-
velse af viden fra tidligere studier baseres pa et Cochrane re-
view (52), to MTV'er (53,54) og 14 systematiske reviews og
metaanalyser blandt overvaegtige eller fede barn og unge (55-
66).

Blandt barn i farskolealderen er der i 2009 publiceret en
MTV, der samler viden om effekten ved interventioner i denne
gruppe (53). | MTV’en indgar viden fra tre RCT-studier og to
systematiske reviews, som alle undersgger interventioner
blandt bgrn i farskole alderen. To ud af tre RCT undersggte fy-
sisk aktivitet sammen med henholdsvis en generel livstilsradgiv-
ning og en mere specifik kostradgivning for hele familien. Den
tredje RCT undersggte muligheden for at reducere overvaegt
og fedme hos bgrn, hvis mgdre havde et BMI > 25, og inter-
ventionen var et familiebaseret stette- eller radgivningspro-
gram med fokus pa kost og motion. Kun et af de tre studier
fandt en signifikant forskel i vaegtforggelse mellem interventi-
ons- og kontrolgruppe, om end ikke signifikant viste alle stu-
dier en mindre vaegtforagelse i interventionsgruppen. Det dis-
kuteres i MTV’en, at en mulig arsag til det bedre resultat i det
ene studie kan skyldes, at interventionen var bedre udfert af de
involverede fagpersoner (paedagoger), starre foraeldreinvolve-
ring, bedre integration af barnene i studiet og gkonomisk ge-
vinst ved deltagelse (foreeldrene kom fra lavere socialklasser i
det amerikanske samfund, afroamerikanere eller latinoer) (53).

Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme 15



|  Effekt

De to @vrige systematiske reviews publiceret i 2010 blandt far-
skolebarn skelner ikke skarpt mellem studier, der ser pa fore-
byggelse og pa behandling af overvaegt og fedme (55, 56).
Ikke desto mindre er konklusionen ogsa her, at der er be-
graenset evidens for de afpravede interventioner.

Blandt bgrn og unge er der bl.a. publiceret et Cochrane-
review, der inkluderer 64 RCT, hvoraf 54 omhandler livsstilsinter-
ventioner, mens de resterende 10 omhandler farmakologisk be-
handling (52). | alt 37 af livsstilsinterventionerne er blandt bgrn
(defineret som gennemsnitsalder < 12 ar) mens de gvrige 17 livs-
stilsinterventioner er blandt unge (defineret som gennemsnitsal-
der > 12 ar). De enkelte interventioner har en varighed af mini-
mum seks maneder. Livsstilsinterventionerne indbefatter udover
kost og fysisk aktivitet ogsa en lang raekke adfzerdsfokuserede
interventioner, herunder familieterapi, kognitiv adfaerdsterapi,
problemlasning eller kombinationer af dette. Flere af strategierne
blandt bade bgrn og unge synes lovende, men ogsa pa dette
omrade er der store metodologiske problemer i studierne, hvilket
begraenser muligheden for at sige noget specifikt om, hvilke in-
terventioner der virker. Mest bemaerkelsesvaerdigt er det, at inter-
ventioner, der primaert fokuserer pa fysisk aktivitet, ikke giver
markante effekter. Ogsa blandt bgrn og unge synes det derimod
at vaere kombinationen af kost, fysisk aktivitet og adfaerdsfokuse-
rede interventioner, der giver den bedste effekt. Derudover synes
familiebaserede interventioner at vaere seerligt velegnede set
bade pa kort- og lang sigt i forhold til at reducere overvaegt og
fedme blandt bade bgrn og unge (52).

En MTV fra 2008, der fokuserer pa livsstilsinterventioner
blandt barn og unge i alderen 5-18 ér, inkluderede 18 studier,
der udelukkende omhandlede livsstilsinterventioner. Tilsvaren-
de Cochrane-reviewet finder forfatterne, at kombinerede inter-
ventioner er de mest effektive. Dertil kommer, at livsstilsinter-
ventioner giver den mindste risiko for bivirkninger. | rapporten
peges endvidere p4a, at intensive interventioner malt pa kon-
takttid med behandler/radgiver er de mest effektive, samt at
organisering af fysisk aktivitet og foraeldreinvolvering styrker
interventionerne (54).

De resterende systematiske reviews har med mindre va-
riationer de samme fokusomrader som ovenstaende studie og
viser tilsvarende, at interventionerne med varierende succes
kan bidrage til reduktion af overveegt og fedme og i visse til-
feelde til forbedring af selvvaerd, kropsbillede mv.
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Samlet set adskiller indtrykket vedrgrende bgrn og unge sig
ikke markant fra interventioner og tilhgrende effekter blandt
voksne. Kostradgivning blandt bgrn skal naturligvis tilpasses
berns behov i forhold til vaekst mv. og ber derfor i hgjere grad
have fokus pa sund mad og reduktion af indtaget af “fed
mad”, men dertil kommer, at kosten skal fglges op af fysisk
aktivitet og adfaerdsfokuserede interventioner, der samlet bi-
drager til et bedre og forhdbentligt langsigtet reduktion af
overvaegt og fedme. Den eneste markante forskel til voksne er
naturligvis, at der i langt hgjere grad er fokus pa familieinter-
ventioner og foraeldreinddragelse, da det jo alt andet lige er
foreeldrene, der har ansvaret for barnenes udvikling, vaner mv.

3.3 Opsummering

Den inkluderede litteratur viser, at evidensgrundlaget for livsstil-
sinterventioner til behandling af overvaegt og fedme er mangel-
fuldt, idet mange studier pa omradet er praeget af metodologi-
ske begraensninger. Nar det er sagt, er der dog en raekke
tendenser, der bar fremhaeves. Langt de fleste studier har foku-
seret pa vaegttab som udfald for interventionerne, men littera-
turgennemgangen viser, at uafhaengigt af hvilken intervention,
der bringes i anvendelse, er vaegttabet blandt deltagerne typisk
beskedent, og man opnar ikke ngdvendigvis et veegttab pa de
anbefalede 10 % af udgangsvaegten. Der synes dog at veere en
tendens til, at multikomponent interventioner, der bade om-
handler kost, fysisk aktivitet og adfaerdsfokuseret behandling,
opnar de bedste effekter — ikke mindst pa det mere langsigtede
vaegttab. Kun fa studier har undersggt andre udfald end veegt-
tab, men baseret pa disse studier synes interventionerne ogsa at
have en positiv indvirkning pa andre udfald, herunder i szerlig
grad kardiovaskulzere risikofaktorer som er det mest undersggte.
Blandt voksne med falgesygdomme (diabetes type 2, hjertekar-
sygdom, osteoartrose, cancer) eller voksne med psykisk sygdom
eller graviditet synes der at vaere en mangel pa studier, der har
undersggt interventioner specifikt malrettet disse grupper, og
der er sdledes mangelfuld viden om, hvorvidt der er effekter, som
seerligt ger sig geeldende for disse malgrupper. Blandt barn og
unge er der svarende til voksne en tendens til, at multikompo-
nent interventioner er de mest effektive. Specifikt gaelder det for
barn, at familieinterventioner, der inddrager hele familien, opnar
de bedste vaegtreguleringseffekter. M



4 Okonomi

4.1 Karakteristik af litteraturen
Som ved de gvrige fokusomrader for litteraturgennemgangen
blev der s@gt efter reviews, metaanalyser og oversigtsartikler i
perioden fra 2002 til 2011, som undersgger eller sammenfat-
ter resultaterne fra gkonomiske analyser af livsstilsbehandling
af overvaegt og fedme. Ved gkonomi forstar vi i denne gen-
nemgang omkostninger og omkostningseffektivitet i forbin-
delse med konkrete interventioner. @konomiske benefits, dvs.
fordele, henviser til de besparelser i sundhedsvaesenet og det
forggede arbejdsudbud, der kan opnas ved reduceret fedme-
frekvens. Kun fa artikler omhandler disse gkonomiske aspek-
ter ved livsstilsinterventioner, og feelles for disse artikler er, at
de er baseret pa en blanding af bade RCT-studier og @vrige
kliniske studier, da det grundet et meget begraenset udvalg af
RCT-studier ikke har vaeret muligt at belyse de gkonomiske
benefits udelukkende pa baggrund af sadanne studier. | alt
identificerede vi fem oversigtsstudier med gkonomiske analy-
ser af livsstilsbehandling. Blandt de frasorterede studier er der
bl.a. originalartikler, studier der estimerer omkostningerne
ved forekomsten af fedme, og studier hvis formal er at under-
s@ge omkostningseffektiviteten ved livsstilsinterventioner i
forskellige malgrupper, men som ikke har haft held til at iden-
tificere relevante studier for den specifikke malgruppe.

| tabel 3 gives en oversigt over type og antal af publika-
tioner, der er inkluderet i denne gennemgang af gkonomiske
analyser af livsstilsbehandling af overvaegt og fedme. Som det
fremgar af oversigten, har vi ikke identificeret publikationer
inden for alle malgrupper, hvorfor den falgende gennemgang
ikke vil vaere opdelt pa malgruppe.

4.1.1 Okonomiske analysemetoder

De fleste undersagelser af livsstilsinterventioner har en opfelg-
ningsperiode, der straekker sig fra f& maneder til mere end fem
ar. Derfor vil man kun opfange en lille og tilfeeldig andel af de
afledte gkonomiske benefits blandt selve undersggelsens kon-
trollerede data. Af den grund vil mange gkonomiske analyser
af omkostninger og omkostningseffektivitet ved livsstilsinter-
ventioner estimere de afledte gkonomiske benefits ved sakald-
te modelstudier og modelsimulationer. Dette kan gegres pa
mange matematiske mader, men det fzelles princip er, at der til
de dokumenterede vaegttab i den primaere effektundersggelse
tilkobles epidemiologisk og samfundsvidenskabelig viden fra
andre undersagelser om dette vaegttab og om de forskellige
gkonomiske benefits og disses veerdisatning i kroner. En di-
rekte og kontrolleret effekt- og skonomiopfalgning blandt per-
soner i hele deres restlevetid (dvs. en opfelgning over flere ar-
tier) vil ud fra et strikt videnskabeligt synspunkt, dvs. intern
validitet, veere at foretraekke, men er sjaeldent mulig at gen-
nemfgare. Derfor vaelger man enten at ignorere de langsigtede
gkonomiske benefits, fordi de ikke kan males eksakt, eller man
estimerer dem med modelsimulationer. Den sundhedsgkono-
miske tradition de sidste 20 ar har vaeret det sidste.

Den gkonomiske analyse af en livsstilsintervention kan
organiseres pa forskellig vis, og det giver anledning til forskellige
analysemodeller. Den falles kerne er en nettoomkostning ved
interventionen bestdende af interventionsudgifter minus sparede
sundhedsudgifter og evt. ogsa produktionsbenefits (dvs. @get ar-
bejdsproduktivitet og arbejdsudbud ved vaegttab). De fremtidige
gkonomiske benefits, der traekkes fra som forventet besparelse,
udtrykkes i en nutidsvaerdi, dvs. en sum af de enkelte ars benefits,

Tabel 3: Oversigt over udvalgt litteratur vedrerende skonomi ved livsstilsinterventioner

Malgruppe Publikationer inkluderet

Voksne uden fglgesygdomme

2 systematiske reviews og 1 oversigtsartikel

Voksne med falgesygdomme

Voksne med diabetes 2 1 systematisk review

Voksne med hjertekarsygdom -

Voksne med osteoartrose -

Voksne med cancer -

Voksne med psykisk sygdom -

Gravide -

Barn og unge 1 systematisk review
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hvor vaerdien nu aftager med 2-7 % pr. ars afstand. Der er for-
skellige traditioner med hensyn til, om produktionsbenefits inklu-
deres som besparelse. Britiske studier ger det sjeeldent, men argu-
menterer for et snaevert sundhedssektorperspektiv, bl.a. fordi de
haevder, at produktionsbenefits opfanges i de QALYer, dvs. kvali-
tetsjusterede levedr, som de gerne opger sundhedseffekter i. An-
dre lande, anfart af USA, vil ofte medtage produktionsbenefits og
dermed anlaegge et bredere samfundsperspektiv. Det bidrager
yderligere til den sundhedsgkonomiske analyseheterogenitet, at
mange analyser estimerer differensnettoomkostninger, altsa net-
toomkostningsforskellen mellem én type intervention, fx farma-
kologisk eller kirurgisk intervention, og en livsstilsintervention.

Bestemmelse af disse nettoomkostninger kaldes enten
en omkostningsanalyse eller omkostningskonsekvensanalyse.
Omkostningskonsekvensanalysemodellen kan have et sund-
hedssektorperspektiv eller et bredere samfundsperspektiv.
Den kan have kort eller lang tidshorisont (restlevetid). Og den
kan veere differensbestemt, dvs. forskellen mellem to inter-
ventioner. Disse forskelle skal naturligvis indga i fortolkningen
af de gkonomiske analysers resultater, hvorfor det er en for-
del, hvis der i det enkelte studie rapporteres, hvilke elementer
der tages med, og hvilke der udelades over hvor langt et tids-
rum og i forhold til hvad.

Den gkonomiske analyse omfatter ofte en sammenlig-
ning af nettoomkostningen med en dokumenteret sundheds-
effekt, dvs. en cost-effectiveness analyse. Sundhedseffekten
kan opgeres pa mange mader, fx vaegttab (over 6 maneder,
12 maneder, 5 & mv.) eller i summariske effektmal, fx QALYs,
som sammenfatter bade merlevetid og sundhedskvaliteten af
levetiden. QALYs vil ofte ogsa vaere bestemt ved en kombina-
tion af direkte observation i hovedeffektstudiet og tilknyttede
modelsimulationer. Hvis resultatet er nettoomkostninger pa
nul kroner eller mindre, altsa en egentlig nettobesparelse og
positive sundhedseffekter, sa er analysen gkonomisk konklu-
siv eller dominerende — fraset den videnskabelige usikkerhed
der matte vaere om resultaterne. Hvis nettoomkostninger og
sundhedseffekter begge er positive, beregner man en cost-
effekt-ratio ved at dividere nettoomkostninger med beregne-
de vaegttab eller QALYs. Derved fas en beregnet pris pr. sund-
hedseffektenhed, fx 75.000 kr. pr. QALY. Det er ikke en veerdi,
men en pris som man kan holde op mod en veerdi for, hvad
man finder rimeligt for netop den sundhedseffekt.

QALYs kan defineres og males pa mange mader, hvilket
tilfgjer analytisk heterogenitet. Hvis kvalitetsvaegtene opggres,
saledes at de afspejler praeferencer i den brede befolkning (ikke
ngdvendigvis fedmeinterventionens malgruppe, men snarere
dem, der skal betale, dvs. skatteborgerne) for én helbredstil-
stand i forhold til en anden, sa kaldes cost-effectiveness analy-
sen for en cost-utility analyse. Fordelen ved de brede effektmal
(preeferencebaseret eller gj) er, at mange sundhedseffekter kan
opfanges, og at analyseresultater bedre kan sammenlignes pa
tvaers af forskellige sundhedsinterventioner — kraeftbehandling
versus fedmeforebyggelse. Cost-effectiveness analysen kan ud-

vides til en cost-benefit analyse, hvis effektmalets vaerdi som en
efterspargsel i befolkningen kan males i kroner, dvs. som beta-
lingsvilje.

Der findes saledes flere forskellige sundhedsgkonomiske
analysemodeller: omkostningskonsekvensanalyse, cost-effec-
tiveness analyse, som kan forfines til cost-utility analyse, eller
cost-benefitanalyse. Uden for den fagekonomiske litteratur
bruges betegnelserne lidt spredt. | det falgende bruges termen
sundhedsgkonomisk analyse til savel de snaevrere interventi-
onsomkostningsundersggelser og de bredere analysemodeller.

4.2 Sundhedsgkonomisk analyse af
livsstilsinterventioner

4.2.1 Interventionsomkostninger

Bogers et al. (2009) beskriver interventionsomkostninger i 31
veldokumenterede livsstilsinterventioner (struktureret RCT-stu-
die) rettet mod overvaegt og fedme fra 1990 til 2007 (67). De
31 interventioner omfatter hele spaendet fra en meget be-
graenset indsats (fx udelukkende skriftlig dokumentation, ty-
pisk en 'kontrolgruppe’ i en RCT) til saerdeles omfattende og
sammensatte interventioner med bade gruppebaserede og in-
dividuelle sessioner, laegeopfalgning m.v., der karer over et helt
ar. Interventionsomkostninger omfatter udgifter til alle indsat-
ser, men ikke udviklingsomkostninger, fx optraening af sund-
hedspersoner, og ikke deltagernes eget tidsforbrug. Interventi-
onsomkostninger i 2007-priser spaender fra 0 til 700 Euro® pr.
deltager. Dokumenteret vaegttab (efter 1 ar) spaender fra 0 til
9,7 %. Sammenhangen mellem procentuelt vaegttab og inter-
ventionsomkostninger (interventionsintensitet) er ikke lineer.
Frem til en livsstilsintervention med en ressourceindsats sva-
rende til ca. 200 Euro stiger vaegttabet skarpt med intensitet og
ressourceindsats til et gennemsnitligt vaegttab pa 5%2 %. Her-
efter er yderligere vaegttabseffekt staerkt aftagende for ved ca.
400 Euro at veere stort set nul, og middelasymptoten er 6 %
vaegttab, dvs. at man gennemsnitligt aldrig nar over et vaegttab
pa 6 % uanset ressourceinput. Dog finder enkelte studier et
hgjere vaegttab. Blandt de 31 interventioner med det hgjeste
1-ars vaegttab (9,7 %) var en intervention til 227 Euro pr. delta-
ger, der omfattede 39 gruppesessioner med traening i diset og
adfaerdskontrol, konkrete traeningsmal med 39 gruppesessio-
ner med fysisk traener og en gkonomisk belgnning for at opna
aftalt kalorieforbrug (67).

4.2.2 Cost-effectiveness ved livsstilsinterventioner
Blandt de inkluderede reviews er der ingen, der har identificeret
data fra danske omkostningseffektivitetsanalyser ved livsstilsinter-
ventioner. Den falgende gennemgang er derfor udelukkende
baseret pa internationale erfaringer. Vi har identificeret to syste-
matiske reviews af omkostningskonsekvenser og cost-effective-
ness ved livsstilsinterventioner rettet mod fedme fra NHS R&D
HTA Programme (9, 10). Et andet systematisk review retter sig

3 En Euro kan oversaettes til 7,50 kr. ved vekselkurs eller ca. 10,00 kr. ved kebekraftparitet.
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saerligt mod interventioner rettet mod bgrn (68), og endelig retter
et amerikansk review sig mod den variation i cost-effectiveness,
der kan tilskrives interventionens effektivitet og produktivitet og
patienternes/deltagernes sygdomsstatus (herunder co-morbidi-
tet), risikostatus og sociogkonomisk status (69).

En udpraeget analytisk heterogenitet kombineret med
forskellige interventionssettings og malgrupper ger det me-
ningslgst at rapportere metaresultater. Fglgende trends kan
dog laeses i litteraturen: Nar livsstilsinterventionerne virker i
form af vedvarende veegttab, sa er de ogsa relativt cost-effecti-
ve, dog uden hyppigt at udvise egentlige nettobesparelser pa
sigt. Prisen pr. QALY synes at ligge i et hgjreskaevt interval fra
0-12.000 Euro — formentlig med en middelveerdi omkring
7-8.000 Euro (9, 10). Der er starre usikkerhed vedrarende inter-
ventioner rettet mod bgrn (68) end mod voksne, dels grundet
starre effektusikkerhed, dels manglende viden om langsigtede
gkonomiske benefits og fa sundhedsgkonomiske analyser. Vi
fandt som naevnt ingen danske studier, men der var et svensk
studie inkluderet i et af de ovennaevnte review (10). Det sven-
ske studie sammenlignede en digtintervention med en farma-
kologisk intervention blandt overvaegtige hjertepatienter. Pri-
sen pr. vundet levear estimeredes til knap 60.000 danske kro-
ner idag*, hvilket svarer meget godt til det middelestimat, vi ser
pa tvaers af de gvrige studier i reviewet.

4.3 Opsummering

Tre overordnede resultater slar igennem, nar den noget hetero-
gene forskningslitteratur skal opsummeres. Individuelt malrettede
livsstilsinterventioner varierer i interventionsomkostninger (over
det ar, som den malrettede intervention ofte varer) fra naesten 0
kroner til 7.000 kr. (700 Euro*10 kr.). Man far imidlertid langt
starstedelen af veegttabseffekten for de farste 2.500 kr. og meget
lidt for de sidste 4.500 kr. Desuden er der betydelige gkonomiske
benefits forbundet med livsstilsinterventioner, der virker. De ses i
de gkonomiske analyser som en sandsynliggarelse af besparelser
i sundhedsvaesenet pa kort, mellemlang og lang sigt og af @get
arbejdsproduktivitet og arbejdsudbud. Disse gkonomiske bene-
fits synes dog sjeeldent at veere af en starrelsesorden, sa livsstilsin-
terventionerne bliver gkonomineutrale, dvs. at de samlet set og
over tid ikke koster noget. Endelig er der tale om sma QALY-ge-

vinster, nar de direkte og indirekte sundhedseffekter sammenfat-
tes i de meget kompakte QALY'er, ofte omkring eller under 0,05
QALY. Prisen pr. QALY, som rapporteres i de sundhedsgkonomi-
ske analyser af livsstilsinterventioner, spaender vidt, men eksklu-
deres outliers, synes intervallet at ligge mellem 0 og 12.000 Euro
og med en middelvaerdi omkring 7-8.000 Euro, svarende til ca.
75.000 kr. ved kgbekraftpariteter. Det er ikke gratis, men i forhold
til mange andre sundhedsindsatser heller ikke nogen hgj pris for
sundhedsforbedringer i befolkningen.

Der er tre vigtige forbehold i vores konklusioner vedrg-
rende gkonomiske konsekvenser af livsstilsinterventioner rettet
mod overvaegt og fedme i Danmark. Det ene forbehold er en
forholdsvis stor analytisk heterogenitet i de sundhedsgkonomi-
ske analyser. Det er meget brede og komplekse analyser, som
kan have forskelligt fokus fra analyse til analyse, og metode-
standardisering og skarpere rapporteringskrav ville ggre det
nemmere og sikrere at fortolke analysernes resultater pa tvaers.
Et andet forbehold vedrgrer et aspekt, som vi ikke har fundet
forskningslitteratur om. Det drejer sig om produktivitetsstudier
af samme livsstilsinterventioner i forskellige settings og regi. Pa
alle andre sundhedsproduktionsomrader findes variation i pro-
duktiviteten (produceret forebyggelse pr. krone), og vi antager,
at det samme ger sig gaeldende pad naervaerende omrade. Da
information om variation i produktiviteten ikke er tilgeengelig,
er det dog ikke muligt at bestemme, hvor stor en andel den
udger af den variation, som findes i de forskellige skonomiske
analyser af interventionsomkostninger og af cost-effectiveness.
Det tredje forbehold drejer sig om de udenlandske resultaters
overfgrbarhed til Danmark. Det gaelder her i seerdeleshed inter-
ventionsomkostningerne og gkonomiske benefits, men selvfal-
gelig ogsa overferbarhed af de analyserede interventioners ef-
fekter i en dansk kontekst. Vi noterer i den forbindelse, at der
stort set ikke findes studier af cost-effectiveness i forbindelse
med livsstilsinterventioner gennemfart i Danmark.

Samlet set viser litteraturgennemgangen, at det er spar-
somt med oversigtslitteratur vedrgrende sundhedsgkonomiske
analyser af livsstilsinterventioner. Der ligger dermed stadig en vig-
tig opgave i at identificere den gkonomisk optimale intervention.
Baseret pa den tilgaengelige litteratur indikeres det dog, at set fra
et gkonomisk perspektiv er interventioner med interventionsom-
kostninger under 2.500 kr. pr. deltager det mest optimale. |

4 Svarende til 46.000 svenske kroner i 1991-priser. Farst inflationsjusteres med 50 %, og s& justeres til danske kroner med -15 %.
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5.1 Karakteristik af litteraturen

Der er under organisationsdelen sggt pa oversigtslitteratur,
som specifikt undersgger fordele og ulemper ved forskellige
organiseringsrelaterede aspekter af livsstilsinterventioner. Der
er dog en raekke begreensninger forbundet med at indhente
information om den made, som disse interventioner er organi-
seret pa. | de databaser, som registrerer litteratur om behand-
ling af overvaegt og fedme, saerligt PubMed, finder man, at der
bade er en mangel pa relevante sggetermer om organisering
0g organisation, og at der savnes systematik i tildelingen af de
sggetermer, der faktisk er tilgeengelige. De artikler, som omfat-
ter et organiseringsperspektiv, men ikke er klassificeret som
sadan, vil derfor ikke figurere i denne undersggelse. Med dette
in mente kan vi konkludere, at litteraturen om organisering af
livsstilsinterventioner er begraenset, ligesom det var tilfaeldet
for gkonomi ovenfor og patienttilfredshed, som behandles i
naeste afsnit. Vi gar ikke her i dybden med effekten af de for-
skellige interventioner, og vi ger ikke rede for alle resultater i
hver artikel, men traekker de elementer ud, som er relevante for
et organiseringsperspektiv.

Kun to af de fem malgrupper optraeder i den inkluderede
litteratur: voksne uden fglgesygdomme og bgrn og unge. En af
artiklerne omhandler bade barn, unge og voksne, og to er re-
gistreret i begge grupper.

Otte af de i alt 22 artikler omhandler interventioner, der
direkte har til formal at skabe et vaegttab eller andre sundheds-
effekter i malgruppen (10, 15, 26, 54, 70-75). Fire studier har
fokus pa at forbedre den sundhedsrelaterede adfaerd hos mal-
gruppen, dvs. fysisk aktivitet, kost og stillesiddende adfzerd
(76-79). Tre artikler har fokus pa at forbedre den sundhedsfag-
lige indsats i forhold til livsstilsbehandlingen (80-82). En enkelt
artikel omhandler frafald ved behandling af bgrn og unge (83).

De resterende fire artikler beskaeftiger sig med konteksten om-
kring livsstilsbehandling og dens betydning for effekt og fast-
holdelse, fx foraeldres holdninger til deres bgrns overvaegt,
praktiske barrierer mv. (84-87). Der er dog mange tematiske
overlap i de inkluderede artikler, hvorfor de optraeder i flere
afsnit nedenfor.

5.1.1 Aspekter af organisering

Organisering henviser til forskellige aspekter af den made,
man udfarer behandlingen pa. Vi har identificeret falgende
organiseringsrelaterede aspekter i den inkluderede litteratur:

e Regi (fx sundhedsvaesen, arbejdsplads, skole, hjem)

e Akterer (fx laege, sygeplejerske, diaetist, lzerer, foraeldre)

e Interventionstype og design (fx radgivning, internet,
gruppetilbud, individuelle tilbud)

e Malgruppe (fx kan, alder).

Hvis man laeser pa tvaers af artiklerne, lader det til, at behand-
lingen af fedme optraeder i mange forskellige kliniske kontek-
ster pa tvaers af de lande, som interventionerne er gennem-
fort i. Disse kontekster er ofte bredt beskrevet og uden de
detaljer, som evt. kunne pege pa grundlaeggende organisato-
riske forskelle, der kan pavirke resultatet af de interventioner,
der omtales. Vi har inkluderet de aspekter, som antages at
have generel relevans — ogsa i en dansk sammenhaeng.

Pa baggrund af den inkluderede litteratur er det ikke
muligt at udsige noget om organisering livsstilsbehandling pa
en starre skala — fx fordeling af opgaver mellem sektorer i
sundhedsvaesenet, de forskellige faggruppers funktioner og
arbejdsfordeling mv. Beskrivelsen af de organisatoriske aspek-
ter har saledes fokus pa selve behandlingens gennemfgrelse.

Tabel 4: Oversigt over udvalgt litteratur vedrerende organisering af livsstilsinterventioner

Malgruppe Publikationer inkluderet

Voksne uden fglgesygdomme

9 systematiske reviews, 4 oversigtsartikler

Voksne med falgesygdomme -

Voksne med diabetes 2 -

Voksne med hjertekarsygdom -

Voksne med osteoartrose -

Voksne med cancer -

Voksne med psykisk sygdom -

Gravide -

Barn og unge

5 systematiske reviews, 6 oversigtsartikler
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5.2 Organisering af livsstilbehandling af
overvaegt og fedme

5.2.1 Voksne uden fglgesygdomme

Regi

Arbejdspladsen er et af de steder, der optraeder i forbindelse
med livsstilsbehandling af overvaegt og fedme for voksne uden
folgesygdomme. Om disse arbejdspladsbaserede tilbud egent-
lig hgrer til blandt forebyggelsesstrategier, kan diskuteres, men
da de to nedenstaende artikler har fokus pa vaegttab hos over-
vaegtige og fede medarbejdere, er de taget med her.

| et systematisk review om arbejdspladsinterventioner
med fokus pa kost og fysisk aktivitet rettet mod overveegtige
og fede medarbejdere finder Anderson et al. (70) en beskeden
effekt i forhold til vaegtreduktion ved en opfalgning efter 6-12
maneder — bade for mandlige og kvindelige medarbejdere og
pa tveers af arbejdspladser, savel kontorjobs (white-collar) som
mere fysisk belastende arbejde (blue-collar). Nogle fa studier i
reviewet omfattede strukturelle endringer pa arbejdspladsen,
fx forbedring af kantineordning og traeningsfaciliteter, men i de
fleste studier omfattede interventionen en kombination af in-
formation og adfaerdsfokuserede strategier med det formal at
pavirke kostvaner og fysisk aktivitet. Kombinerede tiltag resul-
terede i starre vaegttab. Strukturerede adfaerdsfokuserede in-
terventioner (dvs. skemalagte individuelle eller gruppesessio-
ner) var mere effektive end ustrukturerede interventioner

Archer et al. (71) identificerer bl.a. pa baggrund af effekt
pa vaegttab felgende seks lovende tiltag i arbejdspladsregi: 1)
lettere adgang til traeningsfaciliteter, som fx fitnesscenter pa ar-
bejdspladsen og vandreruter kombineret med uddannelse om
sundhed. Dette har et bredt fokus pa alle medarbejdere og op-
retholdes typisk i en laengere periode end individuelle indsatser.
2) Motionsprogrammer til individer eller grupper med anbefa-
linger om frekvens, intensitet og type fysisk aktivitet. 3) Uddan-
nelse med flere komponenter med fokus pa at tilbyde informa-
tion om livsstil, vaegtrelaterede helbredsrisici, fysisk aktivitet mv.
4) Veegttabskonkurrencer og andre incitamenter til vaegttab el-
ler adfaerdsaendring. 5) Adfaerdsrettede tiltag med incitamenter
til adfaerdsaendring. Dette omfatter metoder til at aendre ad-
feerd, saette mal, sikre statte fra omgivelserne, evt. radgivning
kombineret med konkurrencer eller andre former for belgnning.
6) Adfaerdsrettede tiltag uden incitamenter. Forfatterne mener
pa baggrund af reviewet, at disse seks typer tiltag vil kunne im-
plementeres pa mange forskellige typer arbejdspladser.

De to artikler papeger, at arbejdspladsen for mange om-
fatter stillesiddende arbejde og samtidig er kilde til kost og drik-
kevarer med hgj energitaethed. Archer et al. tilfgjer, at over-
vaegtige og fede medarbejdere generelt har flere sygedage og
lavere produktivitet, hvorfor arbejdspladsen udger en oplagt
lokalitet for livsstilsinterventioner.

Aktorer
Der er enighed i litteraturen om, at de aktgrer, der er involveret
i livsstilsbehandling, har indflydelse pa behandlingens succes.

Et Cochrane-review af Flodgren et al. (80) fra 2010 har fokus
pa interventioner, der har til forméal at hgjne effektiviteten af
livsstilsbehandling hos de sundhedsprofessionelle, der arbejder
med voksne med overvaegt og fedme (overvejende laeger, sy-
geplejersker og diaetister i primaer sektor) ud fra en antagelse
om, at sundhedsfagligt personale spiller en stadig starre rolle i
behandlingen af fedme, og at man derved kan opna bedre re-
sultater ved at pavirke deres adfzerd og organiseringen af be-
handlingen. Tre studier vurderede effekten af korte uddannel-
sespakker til laeger. Der var tendens til starre vaegttab blandt
patienter, hvis laege havde modtaget uddannelse sammenlig-
net med standardbehandling, men resultaterne var dog uklare.
Et studie i reviewet finder, at patienterne responderer bedre pa
radgivning givet i almen praksis (GP) af dizetister eller en kom-
bination af diaetister og laeger sammenlignet med standardrad-
givning hos laegen alene. Et andet studie finder, at radgivning
om vaegttab givet til patienter pa mail eller telefon ikke pavirker
vaegttabet efter henholdsvis 18 og 24 maneder.

McLean et al. (72) peger i en oversigtsartikel pa, at invol-
veringen af aegtefaelle eller partner i behandlingen af overvaeg-
tige og fede voksne synes at vaere forbundet med hgjere vaegt-
tab, saerligt hvis parret behandles sammen. Der er dog ikke
konsistens i de inkluderede studier. Involvering omfatter fx del-
tagelse i behandlingsaktiviteter, egen adfeerdsaendring, yde
statte og modtage undervisning i teknikker til adfserdsaen-
dring. Avenell et al. (10) finder ligeledes, at familiebaseret livs-
stilsbehandling kan forbindes med forbedret vaegttab i op til 2
ar sammenlignet med individuel behandling.

Interventionstype og -design
Det er allerede beskrevet i afsnittet om effekt, at interventio-
ner med en kombination af fysisk aktivitet, diset og adfaerds-
2ndring umiddelbart giver et bedre vaegttab for voksne med
overvaegt og fedme, samt at adfaerdsfokuserede interventio-
ner muligvis har bedre effekt pa vaegttab pa lang sigt. Dette
gar igen i artiklerne inkluderet i dette afsnit.

| en oversigtsartikel om adfeerdsinterventioner peger
Lang og Froelicher (74) saledes pa, at behandling, der omfat-
ter bade adfaerdsterapi, diset og fysisk aktivitet, er den mest
effektive behandlingsform for voksne med overvaegt og fed-
me. Forfatterne beskriver adfaerdsterapi som omfattende fal-
gende elementer: selvmonitorering, stresshandtering, stimu-
luskontrol, problemlgsning, handtering af uforudsete haen-
delser, kognitiv bearbejdning af negative tanker mv., social
statte og forebyggelse af tilbagefald. Dombrowski et al. (26)
konkluderer dog i deres review om adfaerdsinterventioner for
fede voksne med morbiditetsrisici, at adfeerdsinterventioner,
der fokuserer enten pa kostvaner eller pa fysisk aktivitet i ste-
det for en kombination af begge, har tendens til at vaere mere
effektive i forhold til adfaerdsaendringer. Dog konkluderer de
videre, at interventioner, der kombinerer diget og fysisk aktivi-
tet, har starst positiv effekt pa kardiovaskulzere risikofaktorer
i malgruppen.

Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme 21



| Organisering

Ligesom det er naevnt i effektafsnittet, anfarer Lang og Froeli-
cher (74), at intensiteten af behandlingen, fx kontakten mel-
lem patienter og behandlere, traeningshyppighed, varighed
mv. lader til at have positiv betydning for malgruppens vaegt-
tab. Dette naevnes i flere af de inkluderede studier.

Burke et al. (15) beskriver i et systematisk review om selv-
monitorering vedrarende kost, fysisk aktivitet eller vaegt, at
dette er en metode ofte brugt i livsstilsinterventioner, og at den
har positiv effekt pa vaegttab. Den mest anvendte metode er
papir-dagbog, hvor patienten selv monitorerer og registrerer
sine resultater. Dette kan ogsa forega elektronisk. Dog rappor-
terer ingen af de studier, der var inkluderet i reviewet, hvilke
kriterier der var anvendt i evalueringen af selvmonitorering som
metode, og generelt er kvaliteten af studierne mindre god. | 20
af de 22 inkluderede studier i reviewet var malgruppen hvide
kvinder.

Fortsat motivation hos malgruppen er afgarende for fast-
holdelse af vaegttab pa lang sigt, og flere studier peger pa, at
der mangler effektive strategier til fastholdelse af vaegttab pa
lang sigt. Maldonato et al. (86) foreslar, at der stgttes op om
voksnes motivation til at fastholde sunde vaner pa lang sigt
med en narrativ, selvbiografisk tilgang. Denne tilgang kan ind-
ga som en del af et behandlings- og uddannelsesforlgb for
overvaegtige og fede voksne og udmentes fx i gruppebaserede
skrivemgder, hvor deltagerne far mulighed for at beskrive deres
successer og udfordringer under intervention, evt. pa bag-
grund af fzelles temaer.

En anden made at motivere deltagerne til vaegttab hand-
ler om gkonomiske incitamenter. Denne metode har vundet
indpas i USA og England, men er ikke udbredt i Danmark. Paul-
Ebhohimhen og Avenell skriver i et systematisk review fra 2007
om brugen af gkonomiske incitamenter i behandling af over-
vaegt og fedme. | de ni inkluderede studier i reviewet var incita-
mentet en gkonomisk belanning for veegttab, adfaerdseendring
eller fremmgde. | syv af ni studier bestod den gkonomiske be-
lenning af penge, som var lagt til side af deltagerne selv. | de
evrige to studier blev belgnningen givet gratis. Varigheden af
interventionerne strakte sig fra 8 uger til 18 maneder. En meta-
analyse af syv af de i alt ni inkluderede studier finder dog ingen
signifikant effekt af disse incitamenter pa vaegttab eller fasthol-
delse af vaegttab efter 12 og 18 maneder. Forfatterne finder
dog en tendens til effekt ved belgb, der er stgrre end 1,2 % af
den enkeltes radighedsbelgb, samt ved belgnning for adfaerds-
andring snarere end for vaegttab, belenning baseret pa grup-
peresultater snarere end individuelle resultater samt belgnning
givet af ikke-psykologer snarere end af psykologer.

| en oversigtsartikel af Sutherland et al. (79) ses der pa
effekten af gkonomiske incitamenter pa individuel sundhedsre-
lateret adfeerd. | forbindelse med interventioner rettet mod
overvaegt og fedme kan der imidlertid ikke findes entydig sam-
menhaeng mellem gkonomiske incitamenter og vaegttab. For-
fatterne anferer endvidere, at gkonomiske incitamenter ofte
indgar i interventioner, der ogsa omfatter forskellige former
for adfaerdsterapi, hvorfor det ikke er muligt at tilskrive evt.
vaegtaendringer til de gkonomiske incitamenter alene.
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5.2.2 Boern og unge

Regi

Livsstilsbehandling af bern med overvaegt og fedme finder ty-
pisk sted i tre forskellige regi — hjemmet, skolen og sundheds-
vaesenet. | de inkluderede artikler er der primaert interesse for
hjem og skole.

Stewart et al. (77) anfarer i en oversigtsartikel vedraren-
de adfaerdsinterventioner rettet mod fede bgrn og unge, at der
ikke er evidens for, hvilket regi der er mest effektivt for behand-
lingen af barn og unge — om det er i lokalsamfundet (herunder
hjem og skole), primaer eller sekundaer sektor i sundhedsvaese-
net. Denne pointe uddybes ikke yderligere.

| et systematisk review fra 2010 konkluderer Hamel et al.
(76) dog, at i forhold til computer- og webbaserede interventio-
ner til forggelse af fysisk aktivitet lader de interventioner, der fore-
gar i skoleregi, til at vaere mere effektive end de, der foregar med
udgangspunkt i hjemmet. Arsagen kan ifglge forfatterne vaere, at
interventioner i skolen kan integreres i den obligatoriske undervis-
ning, eller at der er social opbakning fra lzererne. Whitlock et al.
(54) finder dog, at for bgrn-unge interventioner udgaer hjemmet
det mest effektive setting, hvorefter kommer skole og til sidst
primaer sundhedssektor og internettet. Dette harmonerer med
ideen om, at den hjemlige kontekst og foraeldrenes opbakning er
afggrende praemisser for evt. adfeerdsaendringer hos det over-
vaegtige barn. Dette beskrives nedenfor.

Aktorer

8 af de 10 artikler, der har fokus pa barn, naevner involvering af
barnets familie i livsstilsinterventioner (54, 72, 76, 77, 83, 85,
87, 88). Der er enighed om, at det har positiv effekt at invol-
vere iszer barnets foraeldre i behandlingsindsatsen for overvaeg-
tige og fede barn. Antagelsen er, at forzeldrenes egen adfzerd
smitter af pa bgrnene, idet denne udger en vigtig del af den
kontekst, som barnenes livsstilsbehandling skal udfgres i. Det
vil sige, at forzeldrene ses som barnets rollemodel. Samtidig
antages det, at iseer foraeldrenes direkte opbakning er motive-
rende for barnet i forhold til adfaerdsaendringer, fastholdelse i
behandlingen og compliance i forhold til at felge de anvisnin-
ger, der gives i behandlingen.

McLean et al. (72) peger saledes pa, at involvering af forzel-
dre har positiv indflydelse pa vaegttab hos bern, saerligt nar forael-
dre uddannes i teknikker til adfaerdsaendring. Forfatterne anferer
dog ogsa, at der mangler viden om, hvilke familiemedlemmer der
skal involveres, og hvordan denne involvering skal ske. Hamel et
al. (76) konkluderer, at der er tendens til, at interventioner der
omfatter foraeldreopbakning — i dette tilfeelde web- og compute-
rinterventioner, som skal @ge fysisk aktivitet i aldersgruppen 10-
17 ar — oftere giver et positivt udfald. Yildrim et al. (78) skriver i et
systematisk review om interventioner rettet mod skolebgrn med
fokus pa adfaerd, der pavirker energibalancen, dvs. fysisk adfaerd,
indtag af frugt og grentsager, at en hgj grad af familieinvolvering
gger indtaget af frugt og grentsager, men ikke fysisk aktivitet.
Whitlock et al. (54) konkluderer ligeledes, at forzeldreinvolvering
er vigtig for livsstilsbehandling af bern, men at tendensen er min-
dre tydelig, nar det kommer til unge.
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| et systematisk review om fordele og ulemper ved laegeligt
overvagede behandlingsinterventioner peger Grimes Robison
og Evans (84) pa, at foreeldrenes egen adfaerd er afgarende
for, om behandlingen af deres barn lykkes. Det er fx vigtigt, at
behandlingen opfattes positivt af barnets familie, at der gives
hjemmearbejde, som engagerer familien og motiverer til ad-
faerdseendring, og at hele familien uddannes og lgbende in-
volveres i aktiviteter relateret til fysisk aktivitet og kost. Ende-
lige er den vedholdende deltagelse i behandlingen central for
behandlingens succes.

| en oversigtsartikel om familieinvolvering i livsstilsbehand-
ling af barn anfarer Kitzman et al. (85) tre aspekter relateret il
familien som kontekst, der pavirker effekten af behandlingen:

a. Opdragelsesstil (parenting style) som former barnets sund-
hedsadfzerd, dvs. de standard strategier som forzeldre an-
vender i opdragelsen af deres barn.

b. Stressfaktorer i familien som fx begraensede gkonomiske og
tidsmaessige ressourcer, der kan modvirke sund adfzerd
(dette er mere udtalt hos familier med lav sociogkonomisk
status).

c. Det emotionelle klima i familien, der handler om konflikt,
stgtte, tvang og kan forme barnets vaegtrelaterede adfeerd.

Stewart et al. (77) bekraefter betydningen af forzeldrenes op-
dragelsesstil og finder, at den autoritative opdragelsesstil (i
modsaetning til den autoritaere (dvs. kontrollerende, straffende,
eftergivende og forsgmmende) kan have positiv effekt pa bar-
nets vaegtstatus, i og med at foraeldrene pa en gang statter,
opmuntrer og saetter graenser for barnet. Forfatterne peger pa,
at man i nogle interventioner har suppleret uddannelse af for-
ldrene i sund livsstil med uddannelse rettet mod forzeldrefaer-
digheder.

| en oversigtsartikel om forzeldres opfattelser af deres
barns vaegt fra 2009 anfarer Towns og D'Auria (87), at 15 ud
af 17 studier om bgrn under 12 ar finder, at mange foraeldre til
overvaegtige barn ikke ngdvendigvis anerkender det fulde om-
fang af deres barns vaegtproblem. | fem studier geelder dette
ogsa forzeldre, som selv er overvaegtige. Fem studier anfarer
foreeldrenes uddannelse som en arsag. Foraeldrenes opfattelse
er afggrende for villigheden til at andre barnets livsstil og om-
givelser og indga i behandlingstilbud.

Det er ikke kun familien, men ogsa de sundhedsprofes-
sionelle, som har ansvar for behandlingen, der har betydning
for, om behandlingen lykkes. | en oversigtsartikel over behand-
ling af overvaegt hos barn understreger Stewart et al. (77), at
de sundhedsprofessionelle har en vigtig rolle i forhold til ud-
dannelse af bern og foraeldre om livsstil og konsekvenser af
overvaegt samt motivering til adfeerdsaendringer hos begge.
Deres tilgang bar vaere accepterende og empatisk, og de ber
indga i dben dialog med deres patienter. Deres attitude og
stotte er helt afggrende for, om foreeldre vaelger at fortsaette i
behandlingstilbuddet.

| en oversigtsartikel om kapacitetsopbygning i den pri-
maere sundhedssektor i forhold til forebyggelse og behandling

af overvaegt hos bgrn peger Haemer et al. (81) pa, at traening
af behandlere i primaer sektor kan pavirke BMI hos de over-
vaegtige og fede barn, som de behandler. Forfatterne peger pa
vigtigheden af at traene behandlerne i hele spektret af forebyg-
gelse og behandling af fedme fra identificering af problemet,
screening, radgivning, behandling og videre henvisning. Inten-
sive interventioner med lzengere opfalgning, interventioner der
omfatter kvalitetsforbedringsmetoder, samt de interventioner
som tilbyder ‘booster-traening’, viser de bedste resultater pa
bagrnenes BMlI-status. Effektiviteten falder med intensiteten,
men da de intensive lgsninger ogsa er omkostningstunge, ha-
ber forfatterne, at webbaserede Igsninger kan bidrage til at
indfare sddanne tiltag med faerre omkostninger.

Interventionstype og -design

Som det allerede er beskrevet i afsnittet om effekt, er der gene-
rel enighed i artiklerne om, at effektiv behandling af bern kom-
binerer forskellige komponenter, ligesom det er tilfaeldet for
voksne.

Stewart et al. (77) understreger saledes, at der mangler
solid forskningsbaseret viden om effektiv livsstilsbehandling af
barn, men konkluderer, at behandlingen som minimum skal
adressere kostvaner, fysisk aktivitet og stillesiddende adfaerd.
Behandlingen skal ligeledes veere familiebaseret samt tilpasset
barnets alder og individuelle behov. Grimes-Robison and Evans
(84) pointerer ligeledes, at effektiv behandling af overvaegt og
fedme hos bgrn har en tvaerfaglig tilgang og kombinerer kost-
2ndring, fysisk aktivitet, foraeldreinvolvering og generel ad-
faerdsaendring.

| et systematisk review fra 2010 konkluderer Hamel et al.
(76), at computer eller webbaserede interventioner med fokus
pa fysisk aktivitet er effektive i forhold til sterre barn og unge.
Forfatterne peger pa, at computer- og webbaserede interven-
tioner, som er teori- eller modelbaserede, har stgrre sandsynlig-
hed for at vaere effektive i forhold til at forgge fysisk aktivitet
hos malgruppen. Teorien kan fx vaere social-kognitiv teori. For-
fatterne anbefaler endvidere, at behandlingen skraeddersyes til
det enkelte barns behov. De skriver videre, at selvrapporteret
fysisk aktivitet i gruppen af 10-17 arige giver mindre valide
data, saerligt nar man skal huske 3-7 dage tilbage. Et af de
omtalte studier finder, at unge har sveert ved at huske fysisk
aktivitet laengere tilbage end de sidste to dage, og at de ved
selvrapportering ofte overdriver estimater af fysisk aktivitet. Det
anbefales, at man i stedet bruger objektive mal.

Stewart et al. (77) anferer, at der stadig ikke er evidens
for, om det virker bedst med en individuel tilgang, gruppetil-
gang eller en blanding for bgrn og unge. En tilsvarende konklu-
sion blev fremfart om voksne af Avenell et al. (10). Stewart et
al. mener dog, at patientforlgbet bar omfatte bade gruppe-
komponenter og individuelle komponenter, saledes at barn og
familie kan veelge den tilgang, som passer dem bedst.

Whitlock et al. (54) konkluderer, at for interventioner
malrettet barn er den primaere faktor for effektivitet behand-
lingens intensitet, ligesom det gaelder for interventioner rettet
mod voksne. Effekten falder, nar intensiteten falder. Dette er
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ogsa naevnt i effektafsnittet. Dog peger Stewart et al. (77) pa,
at selv intensive adfaerdsfokuserede interventioner kun opnar
beskedne andringer i vaegtstatus blandt fede barn.

Hvis man ser pa frafald i livsstilsinterventioner, kan man
indhente information om, hvad barriererne og incitamenterne
til deltagelse er. | en oversigtsartikel af Skelton og Beech (83)
om frafald i adfaerdsinterventioner i forhold til overvaegt og
fedme hos barn opgares frafaldsraten til 27-73 %. Frafaldet
sker typisk tidligt i behandlingsforlabet. Artiklen viser, at et hg-
jere BMI hos barnet, vaegtrelaterede falgesygdomme og psyko-
sociale eller adfzerdsrelaterede stressfaktorer kan associeres
med frafald. Forfatterne bemaerker dog, at fundene ikke er
konsistente. Tre af 10 studier om frafald fra livsstilsfokuserede
behandlingsprogrammer har spurgt tidligere deltagere om ar-
sagerne til deres frafald. De fandt, at et stort tidsforbrug (med-
farende fravaer fra skole for barnene eller arbejde for forzel-
drene), tidspunkter for aftaler, utilfredshed med selve behand-
lingen og det uddannelsesmaessige indhold i interventionen
havde indflydelse p& familiernes vedholdenhed i forhold til at
deltage i behandlingen. Der ses lignende indikatorer for frafald
i kontrollerede forsgg. Grimes-Robison og Evans (84) peger li-
geledes pa, at familiernes opfattelse af behandlingskvalitet har
betydning for fastholdelse. Dette peger i retning af, at barn og
foreeldre skal have en oplevelse af, at den givne intervention er
relevant i forhold til deres forstaelse af bl.a. barnets helbreds-
problemer og lgsninger relateret hertil, samt at interventionens
aktiviteter skal kunne indpasses i hverdagslivet, for at de priori-
terer deltagelse i interventionen.

Malgruppe

Yildirim et al. (78) skriver i et systematisk review om skolebase-
rede interventioner rettet mod adfaerd, der pavirker energiba-
lancen, at piger responderer bedre pa interventioner end dren-
ge, seerligt i forhold til fedtindtag. De konkluderer ogsa, at den
gruppe, som i udgangspunktet har de darligste baseline-vaerdi-
er, har sterst udbytte af disse interventioner.

Hamel et al. (76) konkluderer i deres systematiske review
om web- og computerbaserede interventioner rettet mod at
forbedre fysisk aktivitet hos de 10-17 arige, at der findes fa in-
terventioner, som specifikt er malrettet drenge — de fleste har
fokus pa piger eller pa begge ken. McLean et al. (72) finder i

24 Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme

deres oversigtsartikel om familieinvolvering i behandlingen af
overvaegt og fedme hos bern, at i de 14 artikler, som oplyser
kan, er 70 % af de personer, som er interventionens primaere
fokus, piger.

5.3 Opsummering

Pa baggrund af den inkluderede litteratur er det ikke muligt at
sige noget om samtlige malgrupper, selv om det er muligt, at
resultaterne har relevans for alle malgrupper, ndr man tager
deres forholdsvis overordnede karakter i betragtning. Det lader
dog til, at der pa tveers af de omtalte malgrupper er en raekke
organisatoriske tilgange, som lader til at have positiv indflydel-
se pa udfaldet af behandlingen: en kombination af tiltag rettet
mod kostvaner, fysisk aktivitet og adfaerd, familieinvolvering,
og intensiv behandling.

Specifikt for malgruppen barn (mindre udtalt for unge)
lader familieinddragelsen til at veere seerlig vigtig. Det gaelder
isaer foraeldrene som rollemodeller og naglepersoner i forhold
til at bakke op om relevante adfaerdsaendringer samt deres for-
staelse af barnets vaegtproblem. Hjemmet lader sdledes til at
vaere et vigtigt setting at inddrage i livsstilsbehandling for barn
0g unge, selv om der ikke er solid evidens for effekten af livs-
stilsinterventioner baseret pa hjemmet. Ogsa interventioner i
skoleregi lader til at have potentiale i forhold til fysisk aktivitet.
For voksne lader arbejdspladsen til at have potentiale som loka-
litet for livsstilsinterventioner. Man kan dog overveje, om tiltag
pa arbejdspladsen er relevant ved behandling af overvaegt og
fedme, da disse tiltag udbydes som et tilbud til samtlige med-
arbejdere og ikke udelukkende tilbydes de medarbejdere, der
har behandlingsbehovet. | forhold til frafald fra specifikke inter-
ventioner lader det til at have betydning for patienters delta-
gelse, om interventionens praktiske krav harmonerer med de-
res hverdag.

Endelig papeges det i sterstedelen af artiklerne, at der
mangler viden om fastholdelse af vaegttab pa lang sigt, og at
de studier, der omhandler livsstilsbehandling, herunder ogsa de
organisatoriske perspektiver, ofte kendetegnes ved metodiske
0g analytiske mangler, séledes som det ogsa er papeget i af-
snittene om effekt og gkonomi. M



6 Patientperspektiv

6.1 Karakteristik af litteraturen

Som ved de gvrige temaer er der sggt efter systematiske re-
views, metaanalyser og oversigtsartikler i perioden fra 2002 til
2011, som sammenfatter resultaterne fra studier, der undersg-
ger patienttilfredsheden ved livsstilsinterventioner. Segningen
genererede dog ingen publikationer, hvor patienttilfredsheden
med livsstilsinterventioner er beskrevet per se. Derfor har dette
kapitel et fokus pa patientperspektiver i bred forstand.

| beskrivelsen af patientperspektivet har vi medtaget tre
artikler, der omhandler barrierer i forhold til deltagelse i livsstil-
sinterventioner, herunder ogsa en enkelt frafaldsanalyse, som
sgger at identificere arsager til, at patienter, der rekrutteres til
livsstilsinterventioner, afbryder behandlingen i utide. Dertil
kommer to artikler, der omhandler overvaegtige patienters
mere generelle perspektiv pa deres interaktion med sundheds-
vaesenet overvejende i primaersektor og hos almen praksis.
Disse artikler beskaeftiger sig saledes ikke med konkrete inter-
ventioner eller interventionstyper, men omhandler patienternes
oplevelse af sundhedspersonalets syn pa dem og deres over-
vaegt, samt den betydning det har for deres motivation til at
ops@ge behandling. Endelig har vi inkluderet et studie om kog-
nitive og adfaerdsfokuserede tilgange i livsstilsinterventioner,
som ogsa indeholder information om patienters erfaringer med
at deltage i disse interventioner.

Feelles for de inkluderede artikler er, at de er baseret pa
studier, der ger brug af forskellige metoder og design, hvilket
giver et forholdsvist heterogent materiale. Da fokus i artiklerne
er meget forskelligt, giver det ikke mening at gennemga det
fulde indhold af hver enkelt artikel, som det var tilfaeldet i af-
snittet om organisation. | stedet beskriver vi kun de resultater,
der er relateret til patienternes perspektiv. Pa grund af det spar-
somme materiale vedrgrende patienternes perspektiv skal re-

sultaterne derfor ikke ses som nagelfaste fakta, men som for-
hold, der lader til at pavirke patienternes oplevelse af at deltage
i livsstilsbehandling rettet mod fedme og overveegt, og som
med fordel kan undersages naermere i en fremtidig tilretteleeg-
gelse af sddanne interventioner.

6.2 Patienternes perspektiv pa livsstils-
behandling af overvaegt og fedme

De konklusioner vedrgrende patienternes perspektiv, som
fremgar af de inkluderede artikler, gar pa tveers af evt. organi-
satoriske forskelle i behandlingen af fedme og overvaegt. De
pointer, der er beskrevet nedenfor, lader derfor til at vaere rele-
vante for en generel oplevelse af at vaere patient med overvaegt
eller fedme.

Van Dorsten og Lindley (89) skriver i en oversigtsartikel
om kognitive og adfaerdsorienterede tilgange til livsstilsbe-
handling, at en 5-10 % veegtreduktion er nok til at forbedre
sundhedsrisikofaktorer, men at mange patienter skuffes over
dette mal og finder det for lavt. Forskningen viser endvidere, at
tidligere negative erfaringer med vaegttab kan have negativ
indflydelse pa patienternes indsats for at opna et vaegttab. For-
fatterne argumenterer for, at der er behov for en Igbende for-
ventningsafstemning under behandling for fedme for at und-
ga, at patienter saetter malet for hgjt og mislykkes med vaegt-
tab.

| et systematisk review fra 2011 om frafald i vaegttabsin-
terventioner af Moroshko et al. (90) uddybes ovenstdende
pointer. Trods begraensninger i den udvalgte litteratur til re-
viewet konkluderer forfatterne, at frafald haenger sammen
med negativ kropsopfattelse, mange tidligere forsgg pa at
opna vaegttab, lav fysisk aktivitet, darligere psykisk helbred, lav

Tabel 5: Oversigt over udvalgt litteratur vedrerende patientperspektivet ved livsstils-

interventioner

Malgruppe Publikationer inkluderet

Voksne uden fglgesygdomme

3 oversigtsartikler, 1 systematisk review

Voksne med falgesygdomme -

Voksne med diabetes 2 -

Voksne med hjertekarsygdom -

Voksne med osteoartrose -

Voksne med cancer -

Voksne med psykisk sygdom 1 oversigtsartikel

Gravide -

Barn og unge -
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tiltro til egen mestring (self-efficacy) og lav social stette. Des-
uden kan frafald ogsa associeres med hgje forventninger til
vaegttab under behandlingen og et lavere vaegttab i starten af
behandlingen. Endelig betyder praktiske forhold som fx af-
stand til behandlingssted og krav om betaling for behandlin-
gen ogsa noget for patienternes deltagelse. Sociogkonomiske
og demografiske faktorer lader til at betyde mindre. Dog slutter
forfatterne, at hgjere alder og hgjere uddannelse lader til at
have positiv betydning for fastholdelse.

| en oversigtsartikel fra 2011 beskriver Mold og Forbes
(91), hvordan personer med fedme oplever de sundhedsydel-
ser, de modtager, samt madet med de sundhedsprofessionelle
(ikke begraenset til faggruppe eller sektor). Pa baggrund af 30
studier beskriver de, at voksne med overvaegt eller fedme ople-
ver, at sundhedsprofessionelle i primaer sektor har en ambiva-
lent holdning til deres behandlingsbehov, hvilket sammen med
patienternes ofte negative selvbillede og generelle oplevelse af
stigmatisering far dem til at teve med at opsgge hjzelp i sund-
hedsvaesenet. Ligeledes er de sundhedsprofessionelle tilbage-
holdende med selv at udpege patientens vaegt som en sund-
hedsrisiko, hvilket kan have negativ indflydelse pa forebyggelse
og behandling. Artiklen viser endvidere, at de sundhedsprofes-
sionelle vurderer fede patienter mere negativt end normalvaeg-
tige patienter med hensyn til at tage ansvar for og handle pa
eget helbred. Forfatterne argumenterer for efteruddannelse af
sundhedspersonale med henblik pé at sikre ydelser af hgj kva-
litet til denne patientgruppe.

Artiklen viser samtidig en generel utilfredshed blandt pa-
tienter med den information og behandling malrettet fedme,
som de modtager hos deres praktiserende laege. Det handler
bl.a. om, at de ikke blev oplyst om metoder til vaegttab, samt
oplevelsen af at tiden til at diskutere deres vaegtproblem var
begraenset.

Forfatterne konkluderer, at de sociale konsekvenser af
overvaegt og fedme kan have negativ betydning for bade til-
slutningen til relevante sundhedsydelser, herunder livsstilsbe-
handling, samt oplevelsen af den behandling, der faktisk gives.

Malterud og Ulriksen (92) bekraefter i en oversigtsartikel
fra 2011 om fede patienters erfaringer med sundhedsvaesenet,
at disse patienter ofte faler sig stigmatiseret i mgdet med sund-
hedsprofessionelle (ikke begraenset til faggruppe eller sektor).
Rad givet om livsstil og adfaerdseendringer opfattes ofte som
nedladende, seerlig nar patienterne ser dem i lyset af ars kamp
for og manglende succes med vaegttab. Dertil kommer fysiske
og materielle barrierer i de kliniske settings, der kan udggre en
savel praktisk som mental barriere for fede patienter i forhold
til at opsege og fa adgang til relevante behandlingstilbud. Det
handler bl.a. om, at almindeligt mgblement og teknisk udstyr
mv. ikke nadvendigvis kan bruges af/til fede patienter. Dette
naevnes ogsa i studiet af Mold og Forbes.

Malterud og Ulriksens studie fandt ydermere, at nogle
sundhedsprofessionelle har den holdning, at fedme er selv-
forskyldt, og at det er patientens eget ansvar at opsgge den
nadvendige behandling. Samtidig oplever patienterne ofte, at
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deres indsats for at tage hand om deres vaegtproblem ikke
anerkendes. Tilsvarende oplever nogle patienter, at persona-
let har en mere positiv indstilling, hvis de har fglgesygdomme,
saledes at det ikke er fedme alene, der behandles. Mold og
Forbes finder dog det modsatte i deres studie, men forklarer
ikke dette fund yderligere.

6.2.1 Voksne med psykisk sygdom
En oversigtsartikel om incitamenter og barrierer for livsstilsin-
terventioner for mennesker med alvorlig psykisk sygdom af
Roberts og Bailey (93) omhandler voksne med skizofreni, ski-
zoaffektive lidelser og bipolar lidelse. De konkluderer, at barri-
erer i forhold til denne gruppes deltagelse i livsstilsinterventio-
ner primart handler om sygdommen og dens symptomer samt
behandling med antipsykotisk medicin, herunder kognitive
begraensninger, mental ustabilitet, lille motivation og selvvaerd,
behandlingsinduceret sedation og vaegtagning. Incitamenter til
deltagelse omfatter handtering af uforudsete haendelser (con-
tingency management), opmuntring og belgnning, samt invol-
vering af sundhedsfagligt personale og kontakt med patienter
med samme type lidelse (peers). Forfatterne anfgrer, at disse
forskningsresultater peger pa, at det er vigtigt at sikre persona-
lets positive indstilling til livsstilsinterventioner for denne mal-
gruppe, samt at der er en fordel ved at gennemfare interven-
tioner i et gruppeformat. Den modsatte konklusion er naevnt i
effektafsnittet.

| trdd med den generelle observation vedrgrende sund-
hedsfagligt personales mere negative opfattelser af overvaegti-
ge og fede patienter rapporterer Mold og Forbes (91), at i et af
de inkluderede studier i deres oversigtsartikel ses en tendens til,
at psykiatrisk personale tilskriver negative psykiske symptomer
til overveegtige og fede psykiatriske patienter, sdsom nedsat
demmekraft og upassende opfarsel. Det havde indflydelse pa
denne patientgruppes villighed til at interagere med dette per-
sonale.

6.3 Opsummering
Det er ikke muligt pa baggrund af den inkluderede litteratur
at konkludere entydigt pa, hvad der i et tvaergaende, interna-
tionalt perspektiv former patientoplevelsen, og hvordan den-
ne pavirker tilslutning til og effekten af livsstilsinterventioner.
Vi kan dog pdpege en tendens til, at den generelle, so-
ciale stigmatisering af fedme og overvaegt ogsa spiller en rolle
i interaktionen mellem patienter og sundhedsfagligt perso-
nale. Oplevelser af negative holdninger til personer med over-
veegt og fedme blandt sundhedsfagligt personale kan give
patienterne en negativ oplevelse af kontakten med sundheds-
vaesenet og de ydelser, der tilbydes der. Dette kan videre be-
graense overvaegtige og fede personers mod pa at opsege
sundhedsfaglig hjeelp til at handtere deres vaegt. Ligeledes
lader det til, at praktiske begraensninger relateret til starrelse
af udstyr, mgblement mv. kan bidrage til en negativ oplevelse
hos patienter med overvaegt og fedme. M



7 Perspektivering og konklusion

Pa tvaers af de inkluderede studier og de forskellige malgrupper
for gennemgangen af savel effekt af livsstilsbehandling som de
@vrige tre temaer er der en markant tendens, der gar igen. En
stor del af den forskning og de studier, der er gennemfart, er
begraenset af en raekke metodologiske udfordringer, der kan
henfares til bl.a. sma studiepopulationer, haje frafaldsrater, in-
adaekvat udveelgelse af kontrolgrupper og lignende. Forsk-
ningsfeltet for livstilsbehandling af overvaegt og fedme er sale-
des fortsat preeget af, at der er en lang raekke uafklarede
spargsmal om, hvilke interventioner der giver de bedste effek-
ter pa kort savel som pa lang sigt, samt om disse interventioner
kan betale sig, hvordan de bedst organiseres, og hvordan pa-
tienterne oplever at deltage i dem. Udover de metodiske be-
graensninger, der kendetegner de inkluderede studier, kan pro-
blemet maske ogsa til dels tilskrives, at arsagerne til overvaegt
og fedme hos det enkelte individ ofte er mangeartede og kom-
plekse, hvorfor selve behandlingen af overvaegt og fedme kree-
ver en tilsvarende kompleks og forskelligartet tilgang, hvis vir-
kemidler kun vanskeligt lader sig dokumentere med den
nadvendige soliditet. Med disse begraensninger in mente viser
denne litteraturgennemgang, at livsstilsbehandling af menne-
sker med overvaegt og fedme kun giver en beskeden effekt pa
vaegttab, uanset hvilken type intervention der anvendes. Lige-
ledes indikerer studier, der maler pa langsigtet effekt, at vaegt-
tabet ofte ikke bibeholdes pa lang sigt. Nar det er sagt, er der
en rekke gennemgdende tendenser i dette review, som kan
indtaenkes i fremtidig planleegning af livsstilsinterventioner
mod overvaegt og fedme i Danmark.

Pa tvaers af malgrupper synes der at vaere en rimelig evi-
dens for at kombinerede interventioner, der inddrager bade
kost, fysisk aktivitet og adfaerdsfokuserede interventioner i den
samme intervention, giver det bedste resultat. Derudover er der
tendens til, at adfeerdsfokuserede interventioner har en bedre
effekt pa lang sigt. Dette synes umiddelbart plausibelt, nar man
betaenker, at overvaegtige eller fede personer oplever en raekke
sociale og psykologiske problemer som fglge af (og maske som
arsag til) deres vaegt. Som vi har set i patientperspektivet, lader
nedsat selvwaerd og manglende tro pa egen mestring, fejlslagne
forseg pa vaegttab kombineret med hgje forventninger til be-
handlingen til at besvaerliggere gennemfarelsen af succesfulde
vaegttab hos den enkelte. Det er bl.a. sddanne adfeerdsman-
stre, som man forsgger at adressere i adfeerdsfokuserede inter-
ventioner. Netop adfaerdsfokuserede interventioner kraever en
@get opmaerksomhed pa organisering og patientperspektiv, da
adfeerd i hgj grad er forbundet med de omgivelser og sociale
relationer, som den enkelte patient indgar i.

De eksisterende undersggelser har imidlertid en slagside
i forbindelse med kgn, hvor de fleste studier er malrettet pri-
meert kvinder og “raske” individer, der endnu ikke har faet
diagnosticeret falgesygdomme som konsekvens af deres over-
vaegt. Der synes saledes ogsa her at vaere en manglende viden
om, hvorledes interventionerne bgr malrettes maend, hvor ar-
sagskomplekset og adfaerdsstrategierne kan taenkes at vaere
anderledes end blandt kvinder. Ligeledes er der kensmaessige

forskelle pa barneomradet, hvor piger ser ud til at respondere
bedre pa livsstilsinterventioner end drenge. Der synes saledes
0gsa at vaere behov for specifikt at undersege, hvad der skal til
for at motivere drengene til vaegttab.

Endelig er der en stor udfordring i at malrette behandlin-
gen til personer med specifikke falgesygdomme. Dels ma det
forventes, at eksempelvis cancer-, osteoartrose-, hjertekar- og
diabetespatienter og personer med psykisk sygdom kan have
seerlige fysiske og/eller psykiske problemer, som kan begraense
deres formaen i forhold til aktiv deltagelse i livsstilsbehandling.
Dels ma det forventes, at tilknytningen til sundhedsvaesenet og
dermed muligheden for at til- eller fravaelge behandlingstilbud
er anderledes for personer, der allerede er tilknyttet sundheds-
vaesenet grundet deres sygdom, end for personer der ikke har
anden kontakt til sundhedsvaesenet. Da succesen af behand-
ling for overvaegt og fedme ogsa afthaenger af, om malgruppen
selv opsgger behandling og er villige og i stand til at deltage
fuldt ud i behandlingen, er det vigtigt at taenke i rekruttering
og fastholdelsesstrategier, nar behandlingstilbuddene planlaeg-
ges 0g organiseres.

Hvad angar organiseringen af behandlingen er der dog
ikke entydige resultater i forhold til, fx hvilket regi behandlin-
gen bedst foregar i, hvilke aktgrer der bar veere involveret, og
hvilket design den givne intervention bedst fungerer med. Dog
er der enighed om, at med hensyn til behandling af begrn er
familiens involvering afgerende for et godt resultat af behand-
lingen. Iseer foreeldrenes statte, deres forstaelse af problemet
og engagement i behandlingen af barnet har betydning for det
endelige resultat, og det understreger betydningen af den so-
ciale kontekst.

De psykologiske og sociale problemer knyttet til over-
vaegt og fedme taler i det hele taget for en opmeaerksomhed pa
de aktarer, der er involveret i behandlingen. Patientadfaerd i
forhold til at s@ge og deltage i behandling udspringer ogsa af
patientens fortolkninger af, hvordan han/hun opfattes af an-
dre, samt forventninger om hvordan han/hun vil blive behand-
let. Dette gaelder ogsa i forhold til de sundhedsprofessionelle,
som har det faglige ansvar for behandlingen. Vi ved fra mange
andre undersggelser af patientoplevelser, at personalets op-
bakning og attitude har indvirkning pa patienternes generelle
oplevelse af det behandlingsforlgb, de gennemgar. Dette gael-
der ogsd pa fedmeomradet, hvor oplevelsen af en negativ at-
titude blandt personalet kan ggre patienterne tilbageholdende
overfor at sgge behandling for deres vaegtproblemer. Forvent-
ningen om den negative attitude hos omverdenen kan ligele-
des vaere en faktor i en evt. manglende vilje til at opsgge be-
handling blandt personer med overvaegt og fedme. De fysiske
rammer, som patientgruppen medes med, nar de kommer i
kontakt med sundhedsvaesenet, er tilsvarende med til at forme
patienternes oplevelse af behandlingen. Mgbler, der ikke kan
rumme eller baere en svaert overvaegtig krop, udstyr der ikke
passer osv., kan fa personer med overvaegt og fedme til at tave
med at sgge behandling, hvis de praktiske begraensninger op-
leves som ydmygende. Andre praktiske begraensninger har ma-
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ske mindre betydning for den enkeltes oplevelse af behandling,
men kan sta i vejen for patientens muligheder for at deltage —
afstand til behandlingssted, fraveer i forbindelse med behand-
lingen, tidspunktet for aftaler, frekvens af aftaler mv., der ob-
struerer hverdagslivet. Nar forskningen samtidig indikerer, at
intensiv behandling har den starste effekt, er der en seerlig
udfordring i at tilretteleegge behandlingen, sa den tilgodeser
disse forskellige forhold. Stigmatisering og selvstigmatisering
udger saledes vigtige barrierer for behandlingen af denne
gruppe. Hvis man ansker, at sundhedsvaesenet skal tilbyde be-
handling, der opfattes som relevant, overkommelig og ikke-
stigmatiserende samt kan fastholde patienterne i behandlin-
gen, er det utrolig vigtigt at tilbyde savel gode rammer som et
motiveret og accepterende personale.

Denne litteraturgennemgang har ikke afdaekket studier,
der beskzeftiger sig med de gkonomiske perspektiver ved livs-
stilsinterventioner for personer med overvaegt og fedme i en
dansk kontekst. I et sundhedsvaesen med stigende fokus pa fi-
nansiel knaphed og behov for efficient brug af tilgaengelige
ressourcer er det vaesentligt ogsa at indtaenke gkonomiske vur-
deringer af de interventioner og behandlingstiloud, der tilbydes
malgrupperne. Som det fremgar af gennemgangen, er det
fortsat usikkert, om livsstilsinterventioner overhovedet er om-
kostningseffektive — ikke mindst set i forhold til alternative be-
handlingstilbud sasom medikamentel og kirurgisk behandling.
Denne usikkerhed er naturligvis teet knyttet til den manglende
viden om de kortsigtede og langsigtede effekter ved livsstilsin-
terventioner. Der ligger dermed stadig en vigtig opgave i at
identificere den gkonomisk optimale intervention. Baseret pa
den tilgaengelige litteratur indikeres det dog, at set fra et gko-
nomisk perspektiv er interventioner med interventionsomkost-
ninger under 2.500 kr. pr. deltager det mest optimale. Gen-
nemgangen af de gkonomiske perspektiver understreger sale-
des 0gsa behovet for en fremtidig indsats for at evaluere den
konventionelle vaegttabsbehandling, som den tilbydes i kom-
munalt og regionalt regi.
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Kendetegnende for samtlige former for livsstilsinterventioner
er, at borgeren skal @ndre sin adfeerd szerligt i forhold til kost
og fysisk aktivitet. Dette skal ske ved egen kraft og med den
midlertidige bistand, som behandlingen tilbyder. Hvis man ven-
der blikket mod isaer England og USA, er der stigende interesse
for at undersage effekten af mindre strukturelle tiltag, der har
til formal at give fx personer med overvaegt eller fedme et lille
‘puf’ i retning af den gnskede adfzerd. Det handler om at gare
det let for folk at traeffe sundere valg ved hjeelp af incitamenter
eller mindre andringer i naermiljget, fx placeringen af varer i
supermarkedet, frugtordning péa arbejdspladsen osv. Denne
tendens kaldes ogsa 'nudging’. Nudging er ikke repraesenteret
i de reviews, der fremkom ved sagningen til dette litteraturstu-
die, muligvis pa grund af den tidsforsinkelse der altid ger sig
geeldende i forhold til litteraturreviews — der skal ganske enkelt
vaere en vis volumen af originalstudier, fgr der kan laves et re-
view. Ikke desto mindre vil det vaere en vigtig tendens at felge,
da der i nudging kan ligge et vigtigt potentiale for fremtidig
handtering af fedme og overvaegt i befolkningen.

Pa baggrund af dette litteraturstudie vurderer vi, at der
fremadrettet ber tages initiativ til, at effekten af livsstilsinter-
ventioner taenkes sammen med gkonomi, organisering og pa-
tientperspektiv for at skabe tilbud, som bade er klinisk effekti-
ve, gkonomisk holdbare, organisatorisk implementerbare og
tilgodeser patienternes oplevelse med behandlingen. Derud-
over er der set i lyset af de metodologiske begraensninger i de
allerede publicerede studier et behov for, at der ved gennemfg-
relse af fremtidige interventioner saettes fokus pa veltilrette-
lagte forleb, der lever op til basale forskningsmaessige standar-
der som eksempelvis adaekvat udvaelgelse af malgrupper, be-
skrivelse af interventionerne og opfelgning over laengere
perioder med henblik pa at undersage langtidseffekterne ved
de givne interventioner. Dette kraever en betydelig overvagning
og monitorering af anvendt livsstilsbehandling, men bgr ogsa
folges op af direkte forskning pa omradet med henblik pa at
optimere denne behandling. M



) Litteratur

(1) Danske Regioner, Teknologiradet. Behandling af fedme og
overvaegt - tal og fakta. Kabenhavn: Danske Regioner; 2010.

(2) lllemann Christensen A. Den nationale sundhedsprofil 2010
- Hvordan har du det? Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2011.

(3) World Health Organization. Global Health Risks. Mortality and
Burden of Disease Attributable to Selected Major Risks. Geneva:
World Health Organization; 2009.

(4) Sundhedsstyrelsen. Oplaeg til national handlingsplan mod
svaer overvaegt. Forslag til lgsninger og perspektiver. Kgbenhavn:
Sundhedsstyrelsen, Center for Forebyggelse; 2003.

(5) Mgller Pedersen K, Worre-Jensen AL. Adipositas og sundheds-
@konomi. Ugeskrift for Laeger 2006;168(2):196-201.

(6) Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Danske Regioner. Ret-
ningslinjer for visitation og henvisning pa fedmeomradet - udsen-
des til relevante parter (17.12.2010). Kebenhavn: Indenrigs- og
Sundhedsministeriet; Danske Regioner; 2010.

(7) Shaw K, O'Rourke P, Del Mar C, Kenardy J. Psychological
interventions for overweight or obesity. Cochrane Database
Syst Rev 2005 Apr 18;(2)(2):CD003818.

(8) Shaw K, Gennat H, O'Rourke P, Del Mar C. Exercise for
overweight or obesity. Cochrane Database Syst Rev 2006 Oct
18;(4)(4):CD003817.

(9) Loveman E, Frampton GK, Shepherd J, Picot J, Cooper K,
Bryant J, et al. The clinical effectiveness and cost-effectiveness
of long-term weight management schemes for adults: a sy-
stematic review. Health Technol Assess 2011 Jan;15(2):1-182.

(10) Avenell A, Broom J, Brown TJ, Poobalan A, Aucott L, Ste-
arns SC, et al. Systematic review of the long-term effects and
economic consequences of treatments for obesity and impli-
cations for health improvement. Health Technol Assess 2004
May;8(21):ii-iv, 1-182.

(11) Arem H, Irwin M. A review of web-based weight loss in-
terventions in adults. Obes Rev 2011 May;12(5):e236-43.

(12) Avenell A, Brown TJ, McGee MA, Campbell MK, Grant
AM, Broom J, et al. What are the long-term benefits of weight
reducing diets in adults? A systematic review of randomized
controlled trials. J Hum Nutr Diet 2004 Aug;17(4):317-335.

(13) Avenell A, Brown TJ, McGee MA, Campbell MK, Grant
AM, Broom J, et al. What interventions should we add to
weight reducing diets in adults with obesity? A systematic

review of randomized controlled trials of adding drug thera-
py, exercise, behaviour therapy or combinations of these in-
terventions. J Hum Nutr Diet 2004 Aug;17(4):293-316.

(14) Belanger-Gravel A, Godin G, Vezina-Im LA, Amireault S,
Poirier P. The effect of theory-based interventions on physical
activity participation among overweight/obese individuals: a
systematic review. Obes Rev 2011 Jun;12(6):430-439.

(15) Burke LE, Wang J, Sevick MA. Self-monitoring in weight
loss: a systematic review of the literature. J Am Diet Assoc 2011
Jan;111(1):92-102.

(16) Cho SH, Lee JS, Thabane L, Lee J. Acupuncture for obesity:
a systematic review and meta-analysis. Int J Obes (Lond) 2009
Feb;33(2):183-196.

(17) Dansinger ML, Tatsioni A, Wong JB, Chung M, Balk EM.
Meta-analysis: the effect of dietary counseling for weight loss.
Ann Intern Med 2007 Jul 3;147(1):41-50.

(18) Galani C, Schneider H. Prevention and treatment of obe-
sity with lifestyle interventions: review and meta-analysis. Int J
Public Health 2007;52(6):348-3509.

(19) Khaylis A, Yiaslas T, Bergstrom J, Gore-Felton C. A review
of efficacious technology-based weight-loss interventions: five
key components. Telemed J E Health 2010 Nov;16(9):931-938.

(20) Neve M, Morgan PJ, Jones PR, Collins CE. Effectiveness of
web-based interventions in achieving weight loss and weight
loss maintenance in overweight and obese adults: a systematic
review with meta-analysis. Obes Rev 2010 Apr;11(4):306-321.

(21) Paul-Ebhohimhen V, Avenell A. A systematic review of the
effectiveness of group versus individual treatments for adult
obesity. Obes Facts 2009;2(1):17-24.

(22) Sodlerlund A, Fischer A, Johansson T. Physical activity, diet
and behaviour modification in the treatment of overweight
and obese adults: a systematic review. Perspect Public Health
2009 May;129(3):132-142.

(23) Tsai AG, Wadden TA. Systematic review: an evaluation of
major commercial weight loss programs in the United States.
Ann Intern Med 2005 Jan 4;142(1):56-66.

(24) Weinstein PK. A review of weight loss programs delivered

via the Internet. J Cardiovasc Nurs 2006 Jul-Aug;21(4):251-8;
quiz 259-60.

Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme 29



| Litteratur

(25) Heymsfield SB, van Mierlo CA, van der Knaap HC, Heo M,
Frier HI. Weight management using a meal replacement stra-
tegy: meta and pooling analysis from six studies. Int J Obes
Relat Metab Disord 2003 May;27(5):537-549.

(26) Dombrowski SU, Avenell A, Sniehotta FF. Behavioural in-
terventions for obese adults with additional risk factors for
morbidity: systematic review of effects on behaviour, weight
and disease risk factors. Obes Facts 2010 Dec;3(6):377-396.

(27) Hession M, Rolland C, Kulkarni U, Wise A, Broom J. Syste-
matic review of randomized controlled trials of low-carbohy-
drate vs. low-fat/low-calorie diets in the management of obe-
sity and its comorbidities. Obes Rev 2009 Jan;10(1):36-50.

(28) Norris SL, Zhang X, Avenell A, Gregg E, Brown TJ, Schmid
CH, et al. Long-term non-pharmacologic weight loss interven-
tions for adults with type 2 diabetes. Cochrane Database Syst
Rev 2005 Apr 18;(2)(2):CD004095.

(29) Lee MW, Fujioka K. Dietary prescriptions for the over-
weight patient: the potential benefits of low-carbohydrate di-
ets in insulin resistance. Diabetes Obes Metab 2011
Mar;13(3):204-206.

(30) Miller YD, Dunstan DW. The effectiveness of physical acti-
vity interventions for the treatment of overweight and obesity
and type 2 diabetes. J Sci Med Sport 2004 Apr;7(1 Sup-
pl):52-509.

(31) Hansen D, Dendale P, van Loon LJ, Meeusen R. The impact
of training modalities on the clinical benefits of exercise inter-
vention in patients with cardiovascular disease risk or type 2
diabetes mellitus. Sports Med 2010 Nov 1;40(11):921-940.

(32) Hills AP, Shultz SP, Soares MJ, Byrne NM, Hunter GR, King
NA, et al. Resistance training for obese, type 2 diabetic adults:
a review of the evidence. Obes Rev 2010 Oct;11(10):740-749.

(33) Nori Janosz KE, Miller WM, Odom J, Lillystone M, McCul-
lough PA. Optimal diabetes management during medical
weight loss for cardiovascular risk reduction. Expert Rev Cardio-
vasc Ther 2005 Jul;3(4):761-775.

(34) Kokkinos P, Moutsatsos G. Obesity and cardiovascular di-
sease: the role of diet and physical activity. J Cardiopulm Reha-
bil 2004 May-Jun;24(3):197-203.

(35) Ades PA, Savage PD, Harvey-Berino J. The treatment of
obesity in cardiac rehabilitation. J Cardiopulm Rehabil Prev
2010 Sep-Oct;30(5):289-298.

(36) Messier SP. Obesity and osteoarthritis: disease genesis and

nonpharmacologic weight management. Rheum Dis Clin North
Am 2008 Aug;34(3):713-729.

30 Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme

(37) Bliddal H, Christensen R. The management of osteoarthri-
tis in the obese patient: practical considerations and guidelines
for therapy. Obes Rev 2006 Nov;7(4):323-331.

(38) Brosseau L, Wells GA, Tugwell P, Egan M, Dubouloz CJ,
Casimiro L, et al. Ottawa Panel evidence-based clinical practice
guidelines for the management of osteoarthritis in adults who
are obese or overweight. Phys Ther 2011 Jun;91(6):843-861.

(39) Rooney M, Wald A. Interventions for the management of
weight and body composition changes in women with breast
cancer. Clin J Oncol Nurs 2007 Feb;11(1):41-52.

(40) Chlebowski RT, Aiello E, McTiernan A. Weight loss in bre-
ast cancer patient management. J Clin Oncol 2002 Feb 15; 20
(4):1128-1143.

(41) Alvarez-Jimenez M, Hetrick SE, Gonzalez-Blanch C, Glee-
son JF, McGorry PD. Non-pharmacological management of
antipsychotic-induced weight gain: systematic review and me-
ta-analysis of randomised controlled trials. Br J Psychiatry 2008
Aug;193(2):101-107.

(42) Faulkner G, Cohn T, Remington G. Interventions to reduce
weight gain in schizophrenia. Cochrane Database Syst Rev
2007 Jan 24;(1)(1):CD005148.

(43) Bushe C, Haddad P, Peveler R, Pendlebury J. The role of li-
festyle interventions and weight management in schizophre-
nia. J Psychopharmacol 2005 Nov;19(6 Suppl):28-35.

(44) Megna JL, Schwartz TL, Siddiqui UA, Herrera Rojas M.
Obesity in adults with serious and persistent mental illness: a
review of postulated mechanisms and current interventions.
Ann Clin Psychiatry 2011 May;23(2):131-140.

(45) Ganguli R. Behavioral therapy for weight loss in patients
with schizophrenia. J Clin Psychiatry 2007;68 Suppl 4:19-25.

(46) Werneke U, Taylor D, Sanders TA, Wessely S. Behavioural
management of antipsychotic-induced weight gain: a review.
Acta Psychiatr Scand 2003 Oct;108(4):252-259.

(47) Dodd JM, Crowther CA, Robinson JS. Dietary and lifesty-
le interventions to limit weight gain during pregnancy for
obese or overweight women: a systematic review. Acta Ob-
stet Gynecol Scand 2008;87(7):702-706.

(48) Dodd JM, Grivell RM, Crowther CA, Robinson JS. Ante-
natal interventions for overweight or obese pregnant women:
a systematic review of randomised trials. BJOG 2010 Oct; 117
(11):1316-1326.

(49) Ronnberg AK, Nilsson K. Interventions during pregnancy
to reduce excessive gestational weight gain: a systematic re-



| Litteratur

view assessing current clinical evidence using the Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) system. BJOG 2010 Oct;117(11):1327-1334.

(50) Kramer MS, Kakuma R. Energy and protein intake in preg-
nancy. Cochrane Database Syst Rev 2003;(4)(4):CD000032.

(51) Ceysens G, Rouiller D, Boulvain M. Exercise for diabetic
pregnant women. Cochrane Database Syst Rev 2006 Jul 19;
3:CD004225.

(52) Hiltje OL, Louise B, Hanneke J, A SV, Claire O, P SR, et al. In-
terventions for treating obesity in children. Oude Luttikhuis Hiltje,
Baur Louise, Jansen Hanneke, Shrewsbury Vanessa A, O'Malley
Claire, Stolk Ronald P, Summerbell Carolyn D. Interventions for
treating obesity in children. Cochrane Database of Systematic Re-
views: Reviews 2009 Issue 1 John Wiley & Sons, Ltd Chichester,
UK DOI: 10.1002/14651858.CD001872.pub2; 2009.

(53) Bond M, Wyatt K, Lloyd J, Taylor R. Systematic review of
the effectiveness of weight management schemes for the un-
der fives. Obes Rev 2011 Apr;12(4):242-253.

(54) Whitlock EA, O'Connor EP. Williams SB, Beil TL, Lutz KW.
Effectiveness of weight management programs in children and
adolescents. Evid Rep Technol Assess (Full Rep) 2008 Sep;(170)
(170):1-308.

(55) Monasta L, Batty GD, Macaluso A, Ronfani L, Lutje V, Bav-
car A, et al. Interventions for the prevention of overweight and
obesity in preschool children: a systematic review of randomi-
zed controlled trials. Obes Rev 2011 May;12(5):e107-18.

(56) Ciampa PJ, Kumar D, Barkin SL, Sanders LM, Yin HS, Perrin
EM, et al. Interventions aimed at decreasing obesity in children
younger than 2 years: a systematic review. Arch Pediatr Adolesc
Med 2010 Dec;164(12):1098-1104.

(57) Nguyen B, Kornman KP, Baur LA. A review of electronic
interventions for prevention and treatment of overweight and
obesity in young people. Obes Rev 2011 May;12(5):e298-314.

(58) Kelly SA, Melnyk BM. Systematic review of multicompo-
nent interventions with overweight middle adolescents: impli-
cations for clinical practice and research. Worldviews Evid Ba-
sed Nurs 2008;5(3):113-135.

(59) Poobalan AS, Aucott LS, Precious E, Crombie IK, Smith
WC. Weight loss interventions in young people (18 to 25 year
olds): a systematic review. Obes Rev 2010 Aug;11(8):580-592.

(60) Gerards SM, Sleddens EF, Dagnelie PC, de Vries NK, Kre-
mers SP. Interventions addressing general parenting to prevent
or treat childhood obesity. Int J Pediatr Obes 2011 Jun;6(2-2):
e28-45.

(61) An JY, Hayman LL, Park YS, Dusaj TK, Ayres CG. Web-ba-
sed weight management programs for children and adole-
scents: a systematic review of randomized controlled trial stu-
dies. ANS Adv Nurs Sci 2009 Jul-Sep;32(3):222-240.

(62) Sargent GM, Pilotto LS, Baur LA. Components of primary
care interventions to treat childhood overweight and obesity: a
systematic review of effect. Obes Rev 2011 May;12(5):219-35.

(63) Atlantis E, Barnes EH, Singh MA. Efficacy of exercise for
treating overweight in children and adolescents: a systematic
review. Int J Obes (Lond) 2006 Jul;30(7):1027-1040.

(64) Gibson LJ, Peto J, Warren JM, dos Santos Silva I. Lack of
evidence on diets for obesity for children: a systematic review.
Int J Epidemiol 2006 Dec;35(6):1544-1552.

(65) McGovern L, Johnson JN, Paulo R, Hettinger A, Singhal V,
Kamath C, et al. Clinical review: treatment of pediatric obesity:
a systematic review and meta-analysis of randomized trials. J
Clin Endocrinol Metab 2008 Dec;93(12):4600-4605.

(66) Flynn MA, McNeil DA, Maloff B, Mutasingwa D, Wu M,
Ford C, et al. Reducing obesity and related chronic disease risk
in children and youth: a synthesis of evidence with ‘best prac-
tice’ recommendations. Obes Rev 2006 Feb;7 Suppl 1:7-66.

(67) Bogers RP, Barte JC, Schipper CM, Vijgen SM, de Hollander
EL, Tarig L, et al. Relationship between costs of lifestyle inter-
ventions and weight loss in overweight adults. Obes Rev 2010
Jan;11(1):51-61.

(68) John J, Wenig CM, Wolfenstetter SB. Recent economic
findings on childhood obesity: cost-of-illness and cost-effec-
tiveness of interventions. Curr Opin Clin Nutr Metab Care
2010 May;13(3):305-313.

(69) Bachman KH. Obesity, weight management, and health
care costs: a primer. Dis Manag 2007 Jun;10(3):129-137.

(70) Anderson LM, Quinn TA, Glanz K, Ramirez G, Kahwati
LC, Johnson DB, et al. The effectiveness of worksite nutrition
and physical activity interventions for controlling employee
overweight and obesity: a systematic review. Am J Prev Med
2009 Oct;37(4):340-357.

(71) Archer WR, Batan MC, Buchanan LR, Soler RE, Ramsey
DC, Kirchhofer A, et al. Promising practices for the prevention
and control of obesity in the worksite. Am J Health Promot
2011 Jan-Feb;25(3):e12-26.

(72) McLean N, Griffin S, Toney K, Hardeman W. Family invol-
vement in weight control, weight maintenance and weight-
loss interventions: a systematic review of randomised trials.
Int J Obes Relat Metab Disord 2003 Sep;27(9):987-1005.

Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme 31



| Litteratur

(73) Wilks DC, Besson H, Lindroos AK, Ekelund U. Objectively
measured physical activity and obesity prevention in children,
adolescents and adults: a systematic review of prospective stu-
dies. Obes Rev 2011 May;12(5):e119-29.

(74) Lang A, Froelicher ES. Management of overweight and
obesity in adults: behavioral intervention for long-term weight
loss and maintenance. Eur J Cardiovasc Nurs 2006 Jun;5(2):
102-114.

(75) Paul-Ebhohimhen V, Avenell A. Systematic review of the
use of financial incentives in treatments for obesity and over-
weight. Obes Rev 2008 Jul;9(4):355-367.

(76) Hamel LM, Robbins LB, Wilbur J. Computer- and web-ba-
sed interventions to increase preadolescent and adolescent
physical activity: a systematic review. J Adv Nurs 2011 Feb; 67
(2):251-268.

(77) Stewart L, Reilly JJ, Hughes AR. Evidence-based behavioral
treatment of obesity in children and adolescents. Child Adolesc
Psychiatr Clin N Am 2009 Jan;18(1):189-198.

(78) Yildirim M, van Stralen MM, Chinapaw MJ, Brug J, van
Mechelen W, Twisk JW, et al. For whom and under what cir-
cumstances do school-based energy balance behavior interven-
tions work? Systematic review on moderators. Int J Pediatr
Obes 2011 Jun;6(2-2):e46-57.

(79) Sutherland K, Christianson JB, Leatherman S. Impact of
targeted financial incentives on personal health behavior: a re-
view of the literature. Med Care Res Rev 2008 Dec;65(6
Suppl):365-78S.

(80) Flodgren G, Deane K, Dickinson HO, Kirk S, Alberti H, Bey-
er FR, et al. Interventions to change the behaviour of health
professionals and the organisation of care to promote weight
reduction in overweight and obese people. Cochrane Database
Syst Rev 2010 Mar 17;(3)(3):CD000984.

(81) Haemer M, Cluett S, Hassink SG, Liu L, Mangarelli C, Pe-
terson T, et al. Building capacity for childhood obesity preven-
tion and treatment in the medical community: call to action.
Pediatrics 2011 Sep;128 Suppl 2:571-7.

(82) Harvey EL, Glenny AM, Kirk SF, Summerbell CD. An up-
dated systematic review of interventions to improve health pro-
fessionals’ management of obesity. Obes Rev 2002 Feb;
3(1):45-55.

32 Livsstilsbehandling af overvaegt og fedme

(83) Skelton JA, Beech BM. Attrition in paediatric weight ma-
nagement: a review of the literature and new directions. Obes
Rev 2011 May;12(5):e273-81.

(84) Grimes-Robison C, Evans RR. Benefits and barriers to me-
dically supervised pediatric weight-management programs. J
Child Health Care 2008 Dec;12(4):329-343.

(85) Kitzmann KM, Dalton Il WT, Buscemi J. Beyond Parenting
Practices: Family Context and the Treatment of Pediatric Obe-
sity. Family Relations 2008;57(1):13-23.

(86) Maldonato A, Piana N, Bloise D, Baldelli A. Optimizing pa-
tient education for people with obesity: possible use of the
autobiographical approach. Patient Educ Couns 2010 Jun; 79
(3):287-290.

(87) Towns N, D'Auria J. Parental perceptions of their child’s
overweight: an integrative review of the literature. J Pediatr
Nurs 2009 Apr;24(2):115-130.

(88) Young KM, Northern JJ, Lister KM, Drummond JA, O'Brien
WH. A meta-analysis of family-behavioral weight-loss treat-
ments for children. Clin Psychol Rev 2007 Mar;27(2):240-249.

(89) Van Dorsten B, Lindley EM. Cognitive and behavioral ap-
proaches in the treatment of obesity. Med Clin North Am 2011
Sep;95(5):971-988.

(90) Moroshko I, Brennan L, O'Brien P. Predictors of dropout in
weight loss interventions: a systematic review of the literature.
Obes Rev 2011 Nov;12(11):912-934.

(91) Mold F, Forbes A. Patients’and professionals’ experiences
and perspectives of obesity in health-care settings: a synthesis
of current research. Health Expect 2011 Jun 7.

(92) Malterud K, Ulriksen K. Obesity, stigma, and responsibility
in health care: A synthesis of qualitative studies. Int J Qual Stud
Health Well-being 2011;6(4):10.3402/ghw.v6i4.8404. Epub
2011 Nov 22.

(93) Roberts SH, Bailey JE. Incentives and barriers to lifestyle
interventions for people with severe mental illness: a narrative
synthesis of quantitative, qualitative and mixed methods stu-
dies. J Adv Nurs 2011 Apr;67(4):690-708. M



Bilag A
Litteratursggning

Segestrenge vedrarende livsstilsbehandling af fedme og overvaegt
PubMed - Limits: Reviews, 2002-2011, sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk:

#1 (" Obesity”[Mesh] OR “Obesity, Morbid”[Mesh] OR “Adiposity”[Mesh] OR “Overweight”[Mesh] OR “Body Mass Index"” [Mesh]):
10.336 fund

#2 ("Exercise Therapy”[Mesh] OR "Exercise”[Mesh] OR “Behavior Therapy”[Mesh] OR “Cognitive Therapy”[Mesh] OR “Diet,
Reducing”[Mesh] OR “Diet”[Mesh] OR “Diet, Fat-Restricted”[Mesh] OR “Diet Therapy”[Mesh] OR “Weight Loss”[Mesh] OR “Drug
Therapy”[Mesh] OR “Anti-Obesity Agents”[Mesh]): 65.466 fund

#3 (#1 AND #2): 3411 fund

Alle fund herunder gennemset, evt. relevante udvalgt

#4 (#1 AND “Lifestyle intervention”[All Fields]): 71 fund, abstracts sendt

#5 (#3) AND “Pregnancy”[Mesh]): 113 fund

#6 (#3 AND “Diabetes Mellitus, Type 2"”[Mesh]): 463 fund

#7 (#3 AND “Cardiovascular Diseases”[Mesh]): 603 fund

#8 (#3 AND (("Osteoarthritis”[Mesh] OR “Osteoarthritis, Spine”[Mesh]) OR “Osteoarthritis, Knee”[Mesh]) OR “Osteoarthritis, Hip
"[Mesh]” Osteoarthritis”[Mesh]): 28 fund

#9 (#3 AND “Neoplasms”[Mesh]): 239 fund

#9a ((#1 AND #2) AND “Breast Neoplasms”[Mesh]): 48 fund

#9b ((#1 AND #2) AND “Uterine Neoplasms”[Mesh]): 11 fund

#9c ((#1 AND #2) AND (“Colorectal Neoplasms”[Mesh] OR “Colonic Neoplasms“[Mesh])): 21 fund

#9d ((#1 AND #2) AND “Kidney Neoplasms“[Mesh]): 4 fund

#9e ((#1 AND #2) AND “Pancreatic Neoplasms”[Mesh]): 8 fund

#9f (#1 AND #2) AND “Esophageal Neoplasms”[Mesh]): 9 fund

#10 (#3 AND “Adult”[Mesh]): 551 fund

#11 (“Costs and Cost Analysis”[Mesh] OR “Cost-Benefit Analysis”[Mesh] OR “Health Care Costs”[Mesh]): 7637 fund (ikke gen-
nemset)

#12 (#3 AND #11): 79 fund

#13 (#3 AND “Patient Satisfaction”[Mesh]): 12 fund

#14 (" Obesity/therapy”[Mesh] AND (“Patient Satisfaction”[Mesh] OR “Consumer Satisfaction”[Mesh]): 15 fund

#15 (#3 AND (“Child”[Mesh] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR “Infant”[Mesh] OR “Adolescent”[Mesh]) OR “Young Adult”[Mesh])):
628 fund

#16 (#15 NOT (“surgery”“[Subheading] OR “surgery”[All Fields] OR “surgical procedures, operative”[MeSH Terms] OR (“surgical“[All
Fields] AND “procedures”[All Fields] AND “operative”[All Fields]) OR “operative surgical procedures”[All Fields] OR “surgery”[All
Fields] OR “general surgery”[MeSH Terms] OR (“general”[All Fields] AND “surgery”[All Fields]) OR “general surgery”[All Fields]):
561 fund

#17 (#3 AND “Mental Disorders”[Mesh]): 137 fund

#18 (“Obesity/therapy”[Mesh] AND “Organization and Administration”[Mesh]): 315 fund

#19 (#18 NOT (“surgery”[Subheading] OR “surgery”[All Fields] OR “surgical procedures, operative”[MeSH Terms] OR (“surgical“[All
Fields] AND “procedures”[All Fields] AND “operative”[All Fields]) OR “operative surgical procedures”[All Fields] OR “surgery”[All
Fields] OR “general surgery”[MeSH Terms] OR (“general“[All Fields] AND “surgery”[All Fields]) OR “general surgery”[All Fields]):
201 fund

#20 (#3 AND “Patient Acceptance of Health Care”[Mesh]): 76 fund

#21 (#3 AND “Patient Compliance”[Mesh]): 56 fund

_ A==

| alt 3.306 fund

Cochrane - Sggning i Reviews (Cochrane + other reviews) & Economic evaluations, tidsbegraensning: 2002-2011), alle fund gen-
nemset, evt. relevante udvalgt:

#1 (“Obesity”[Mesh] OR “Obesity, Morbid“[Mesh] OR “Adiposity”[Mesh] OR “Overweight”[Mesh] OR “Body Mass Index”[Mesh])
#2 "Obesity/therapy”[Mesh]: 48 reviews, 12 econ. evaluations

#3 (#1 AND"Lifestyle intervention”[All Fields]): 59 reviews, 16 econ. evaluations

#4 (#1 AND “Pregnancy”[Mesh]): 12 reviews, 2 econ. evaluations
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#5 (#1 AND “Diabetes Mellitus, Type 2"”[Mesh]): 20 reviews, 19 econ. evaluations

#6 (#1 AND “Cardiovascular vascular Diseases”[Mesh]): 13 reviews, 5 econ. evaluations

#7 (#1 AND" Osteoarthritis”[Mesh]): 1 review, 1 econ. evaluation

#8 (#1 AND “Neoplasms”[Mesh]): 2 reviews, 3 econ. evaluations

#9 (#1 AND “Adult”[Mesh]): 75 reviews, 64 econ. evaluations

#10 (#1 AND (" Child”[Mesh] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR “Infant”[Mesh] OR “Adolescent”[Mesh]) OR “Young Adult”[Mesh])):
86 reviews, 27 econ. evaluations

#11 (#1 AND “Patient Satisfaction”[Mesh]): 3 reviews, 1 econ. evaluation

#12 (" Obesity/therapy”[Mesh] AND “Patient Satisfaction”[Mesh]): 1 fund

#13 (#1 AND “Patient Acceptance of Health Care”[Mesh]): 4 reviews, 4 econ. evaluations

| alt 478 fund (reviews + economic evaluations)
SveMed (Tidsinterval: 2002-2011):

#1 ("Obesity"[Mesh] OR “Obesity, Morbid”[Mesh] OR “Adiposity”[Mesh] OR “Overweight”[Mesh] OR “Body Mass Index”[Mesh]:
821 fund

Alle fund herunder gennemset, evt. relevante udvalgt

#2 (#1 AND “Lifestyle intervention”[All Fields]): 9 fund

#3 (#1 AND “Pregnancy”[Mesh]): 23 fund

#4 (#1 AND "Diabetes Mellitus, Type 2"[Mesh]): 96 fund

#5 (#1 AND “Cardiovascular Diseases”[Mesh]): 90 fund

#6 (#1 AND (" Osteoarthritis”[Mesh] OR “Osteoarthritis, Spine”[Mesh]) OR “Osteoarthritis, Knee”[Mesh]) OR “Osteoarthritis, Hip"”
[Mesh]” Osteoarthritis”[Mesh])): 6 fund

#7 (#1 AND “Neoplasms”[Mesh]): 21 fund

#8 (#1 AND “Adult”[Mesh]) AND “Life Style”[Mesh]: 76 fund

#9 (#1 AND (“Child”[Mesh] OR “Child, Preschool”[Mesh] OR “Infant”[Mesh] OR “Adolescent”[Mesh] OR “Young Adult”[Mesh])):
232 fund

#10 (#1 AND “Patient Satisfaction”[Mesh]): 5 fund

#11 (#1 AND (“Costs and Cost Analysis“[Mesh] OR “Cost-Benefit Analysis”[Mesh])) OR “Health Care Costs”[Mesh]))): 22 fund
#12 (#1 AND “Mental Disorders”[Mesh]): 53 fund

#13 (#1 AND ("Behavior-Therapy”[Mesh] OR “Cognitive-Therapy”[Mesh] OR “Drug-Therapy”[Mesh] OR “Diet-Therapy”[Mesh])
AND “Organization and Administration”[Mesh]): 4 fund

#14 (#1 AND “Patient Acceptance of Health Care”[Mesh]): 11 fund

| alt 648 fund
Embase - Limits: Reviews, 2002-2011:

#1 ((Obesity.sh OR Weight-reduction.sh) AND (Lifestyle.kw OR Intervention.kw OR Lifestyle intervention.kw)): 148 fund, gennem-
set, evt. relevante udvalgt

I alt 148 fund

Sociological Abstracts — Limits: 2002-2011, alle fund gennemset, evt. relevante udvalgt
#1 (Obesity.Kw AND (Intervention.Kw OR Treatment programs.Kw)): 81 fund

#2 (Obesity.Kw AND Lifestyle.Kw AND Intervention.Kw) 14 fund

#3 (Obesity.Kw AND Management.Kw): 37 fund

#4 (Obesity-therapy.Kw AND Patient-satisfaction.Kw): 0 fund

#4 (Obesity-therapy.Kw AND Publ. Type: Review): 8 fund

| alt 140 fund
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